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l. RESUMEN

El presente trabgjo se redizd para determinar las Précticas Alimentarias y Estado
Nutricional de los (as) nifios (as) menores de tres afios que asisten por Primera vez a la
Consulta Externa del Hospital Infantil Juan Pablo Il; siendo e objetivo principal determinar
algunas de las précticas aimentarias més comunmente utilizadas, seleccionando las
relacionadas con lactancia materna (prevalencia, duracién, lactancia por demanda u horario) y
alimentacion complementaria (horarios, tiempos de comida, acceso y disponibilidad de
alimentos, sustitutos alimentarios, edad y forma de inicio de introduccién de alimentos); asi
como determinar € grado de escolaridad, ocupacion y acceso a educacion aimentaria
nutricional de padres y/o encargados; y estado nutricional de |os nifios seguin indicadores peso
tala (P/T), peso edad (P/E) y tdla edad (T/E), para finalizar comparando las précticas
alimentarias con el estado nutriciona de |os nifios investigados.

Larecoleccion de los datos se realizd en dos meses, lograndose obtener una muestra de 152
pacientes, de ambos sexos, 9.2% desnutridos, 62.5% con estado nutricional normal y 28.3%
con sobrepeso segun clasificacion con peso paratalla; en su mayoria catolicos y originarios de
Mixco y ciudad capital, usualmente acompariados por su madre, los padres en cambio tienen
poca presencia en las consultas. La mayoria de las madres (98%) y padres (99%) de los nifios
son afabetas. Los padres se dedican a diversidad de oficios, a diferencia de las madres que en
Su mayoria son amas de casa dedicadas a cuidado de los nifios.

No se encontrd diferencia en factores de educacion aimentario nutricional, perfil
econémico, y nimero de personas es de 4 a 5 por familia entre los diferentes grupos
estudiados. En relacion a la persona responsable de compra y preparacion de alimentos
generalmente es la madre, seguida del padre, ambos padres, abuelos maternosy muy pocos
casos otras personas familiares 0 no. En relacion a nifios a cuidado de guarderia es un
minimo del 5%, cuyas madres o encargados de los nifios si saben que, como y el horario de
alimentacion de los mismos.

De los nifios en estudio la mayoria reciben o recibieron lactancia materna a momento del
mismo, Yy los que no recibieron en su mayoria fue porgue no aceptaron o por enfermedad de

madre o de nifios, es dada por las madres durante € primer afio de viday disminuye con la



edad, aduciendo las madres que dgjan de darla en su mayoria por decision de los mismos
nifios, usualmente la lactancia es mixta especialmente en nifios con sobrepeso y en escasos
casos exclusiva (15%), ademas generalmente es a libre demanda ya que muy pocas madres
conservan un horario para aimentarlos.

De los nifios en estudio 64.5% reciben alimentacion complementaria, siendo € tiempo de
comida mas importante el almuerzo, seguido del desayuno y cena; las refacciones matutina 'y
vespertina conservan la misma frecuencia, y la refaccién nocturna es poco frecuente o casi
nula; solamente la tercera parte tienen horario para aimentacion ya que usualmente no
conservan horas fijas para alimentar a los nifios, exponiendo que la mayoria le da de comer a
estos solo cuando quieren o piden.  Aproximadamente la cuarta parte de los nifios consumen
vitaminas ya sea con asesoria profesiona o automedicada por familiar; de los cuales casi la
mitad consume vitaminas siendo menor de un afio, disminuyendo el consumo a medida que
aumenta la edad.  La introduccion de “aglitas’ durante el primer afio de vida es muy
frecuente indiferentemente del estado nutricional de los nifios, las mas consumidas anis,
cebada, arroz, miel de chicoria, ciruela, cereales preparados, hierbabuena, maiz, se incluyo la
manzanilla por detectarse un 27% de consumo; todas estas se consumen en 43% con azucar y
38% con miel; solamente un 15% del total (152) no consume ningun tipo de aguiitas.

La intolerancia alimentaria presentd una clara diferencia para los desnutridos 50%,
normales 35% y sobrepeso 19%; teniendo como mayores causas de las mismas € consumo de
lactosa, citricos, frijol entero o caldo, atoles (avena, incaparing, plaano), combinacion de
l&cteos y citricos, huevo y en menores proporciones cereal de trigo, fresas, manzana, sandia,
mango, aguacate, glicoy, salchicha, papa, chucherias, arroz con chocolate, manias, pescado
y/0 mariscos, gaseosas.

En relacion a introduccién de alimentos o ablactacion y estado nutricional s existe
diferencias, entre un estado y otro. Se adicioné a cuadro de resultados una nueva variable,
ya que muchas de las madres 0 personas que acompariaban a los nifios reportaban una edad
pero a llegar a profundizar en la ablactacion laedad real eraotra.

La ablactacion en los desnutridos se caracteriza por € uso de formula desde recién nacidos
en el 67%, uso de azlicar y miel en menores de 3 meses en e 44%, inicio de atol de incaparina

y leche entera desde el tercer mes, la mayoria de introduccién de aimentos se dan del cuarto



al octavo mes de edad, disminuyendo del 9 a 12 mes; Ilegando ala alimentacion del adulto en
12 meses, los aimentos mas consumidos en menores de 1 afio son 100% puré de verduras;
89% compota dulce, puré de frutas, frutas citricas, papa; 78% leche entera, sal, tortilla, caldo
de frijol, frijol colado, sopa, huevo entero; y los menos consumidos 100% fresas; 89% carne
de cerdo y manias; 78% compota salada, verduras en trocitos, mariscos; 67% chocolate. Los
normal es se caracterizan por € uso de formula desde recién nacidos en el 42%, uso de azlcar
32% y miel 42% en menores de 3 meses, inicio de atol de incaparina desde €l tercer mes 'y
leche entera desde recién nacido, la mayoria de introduccion de alimentos se dan del segundo
a doceavo mes de edad, disminuyendo paulatinamente conforme aumenta la edad,
observandose cambios en los meses 18 y 24; los alimentos mas consumidos en menores de 1
ano son 97% puré de verduras y frijol colado; 96% compota dulce, caldo de frijol, sopa, pollo;
94% pan tostado, huevo entero; 93% sal, tortilla, fideos; 89% papa; 86% cereales varios, 83%
carne de res, atoles;, 82% pan blanco; 80% azlcar, puré de frutas, pan tostado con cafe,
incaparing; y los menos consumidos 83% yuca, 77% carne de cerdo, 76% manias, 70%
mariscos; 55% pescado, 54% fresas.  Los pacientes con sobrepeso se caracterizan por € uso
de formula desde recién nacidos en e 37%, uso de azUcar 22% y miel 48% en menores de 3
meses, inicio de atol de incaparina y leche entera desde el cuarto mes, la mayoria de
introduccion de alimentos se dan del tercero a doceavo mes de edad, disminuyendo
paul atinamente conforme aumenta la edad, observandose cambios en los meses 18 y 24; los
alimentos méas consumidos en menores de 1 afio son 78% sal, 74% puré de verduras y caldo
defrijol; 70% compota dulce, sopa, y los menos consumidos 96% yuca, 93% mariscos, carne
de cerdo, manias, 78% fresas, 74% pescado, 70% compota salada; observandose en este
grupo mayor reservaen el consumo de alimentos al ergénicos durante |os primeros tres afios de
vida. La diferencia entre los diferentes estados nutricionales no estriba de la educacion
alimentaria nutricional que han recibido los padres 0 encargados, ni completamente del
presupuesto familiar, sino de la educacién a nivel genera y la forma de poner en practica los
habitos alimentarios.



. INTRODUCCION

El estado nutricional es el resultado del balance entre &l aporte de nutrientes al organismo y
el gasto de los mismos, es uno de los componentes méas importantes del estado de salud de un
individuo ya que cuando este se dtera afecta el rendimiento fisico, mental y socid.
Actualmente para evaluar el estado nutricional existen diversas técnicas e indicadores, entre
ellos los indices antropométricos (peso-talla P/T, peso-edad P/E, talla-edad T/E), indicadores
dietéticos y bioguimicos; esta evaluacion es necesaria en cualquier individuo, aunque existen
ciertos grupos que requieren especial atencion por la vulnerabilidad a los cambios
influenciados por € medio ambiente, entre los que estan los nifios menores de tres afios, |os
gue se caracterizan por un rapido crecimiento y desarrollo fisico y social.

Las précticas alimentarias son consideradas como € reflgjo de la estructura y los valores
culturales de una sociedad, los que se transmiten por grupos de generacion en generacion y
constituyen la base de los hébitos aimentarios, influenciados por factores geogréficos,
culturales, religiosos, sociales, psicologicos, biologicos, educativos y econdmicos por estar
relacionados directamente a la cantidad y cdidad de los aimentos que se consumen. La
ablactacion constituye e periodo en e que el nifio ademés de la lactancia materna comienza a
recibir otros alimentos, generalmente en forma de papilla; recomendando su inicio a sexto
mes de edad, basados en € desarrollo de érganos y sistemas del |actante (neuroldgico, rena y
gastrointestinal).  El avance de la ciencia es suficiente como para saber cuales son los
aimentos que convienen, pero las ideas populares y las modas aimentarias a veces
predominan sobre los habitos alimentarios. En Guatemala hace falta realizar investigaciones
gue permitan comparar e estado nutricional con las practicas alimentarias de los lactantes,
generando informacion con la que se puedan sugerir intervenciones y orientar de una mejor
manera la educacion aimentaria nutricional -EAN-.  Este estudio se llevo a cabo en un
periodo de dos meses, en la consulta externa del Hospital Infantil Juan Pablo II, con 152
pacientes menores de tres afios de ambos sexos que asistieron por primeravez. Se determino
el estado nutricional segun indicadores P/T, PIE y T/E; asi como las précticas aimentarias
mas comunmente utilizadas relacionadas con lactancia materna, alimentacion complementaria

y caracteristicas relacionadas con algunas practicas alimentarias de padres y/o encargados.



1. ANTECEDENTES

A. Estado Nutriciond

1. Definicién

El estado nutriciona es el resultado del balance entre e aporte de nutrientes
al organismo y el gasto de los mismos, es uno de los componentes mas importantes del estado
de salud de un individuo ya que cuando este se altera afecta el rendimiento fisico, mental y
social. El estado nutriciona es uno de los componentes mas importantes del estado de salud
de un individuo (20). Mide la magnitud en que se cubren las necesidades fisiolégicas de
nutrimentos de una persona. El estado nutricional afecta cada uno de los aspectos de la salud
del nifio, incluyendo & crecimiento, e desarrollo, la actividad fisica y la respuesta a las
infecciones graves.

El equilibrio entre el ingreso y las necesidades de nutrimentos es influido por muchos
factores. En los paises en vias de desarrollo se acepta la relacion entre malnutricion,
morbilidad, mortalidad y desarrollo del nifio y a diferencia de los industrializados, donde las
situaciones que cursan con un mal estado de nutricién se asocian frecuentemente con

alteraciones orgénicas, enfermedades cronicas o alteraciones psicosocia es (38).

2. Importanciade la evaluacién del estado nutricional

La evaluacion nutricional es el procedimiento para determinar € estado
nutricional mediante el andlisis de los antecedentes clinicos, dietéticos y sociales; datos
antropomeétricos; datos bioquimicos e interacciones de farmacos-nutrimentos (23).

La importancia de la nutricién dentro de la medicina preventiva, y curativa, hace que cada
dia sea mas importante evaluar la condicion nutricional de un individuo o grupo. Aungque
todos los individuos pueden ser candidatos a evaluacion nutricional, son 1os mas vulnerables
en los que ésta es mas recomendable. Entre los grupos vulnerables estan los grupos

fisolégicos, formados por aquellos individuos cuyos requerimientos nutricionales estan



aumentados, como ocurre en los periodos de crecimiento y lactancia, o en los que se ha
perdido parte de la capacidad de regul acién homeostética, como ocurre en lavejez.

También se pueden incluir como grupos nutricionamente vulnerables, a individuos con
determinados procesos patolégicos que inciden claramente en las demandas nutricionales.
Entre ellos los que afectan a la ingesta de nutrientes (anorexia), la utilizacion digestiva
(sindrome de malabsorcion), la utilizacion metabdlica (hipercatabdlicos) o la funcion renal
(sindrome nefrético). Ademas, son grupos vulnerables los de situacion socioecondémica y
educativa bgja, marginados de la sociedad; cuya evaluacion tiene utilidad en la prevencion,

diagnostico, prondéstico y larecuperacion de laenfermedad (38).

3. Métodos de evaluacion

La evaluacion minuciosa del estado nutricional comprende: a) datos de la
historiamedica, social y dietética; b) datos antropomeétricos; ¢) datos de métodos bioguimicos;

d) evaluacion clinicay e) revision del consumo de farmacos y drogas (20,23,38).

a) Datos de la anamnesis médica, social y dietética — Historia
meédica: La informacion obtenida de personas o poblaciones se utiliza como parte de la
evaluacion del estado nutricional. Los factores médicos incluyen antecedentes de
enfermedades actuales 0 pasadas. L os factores sociales estdn comprendidos por € ingreso, la
incapacidad de adquirir los propios aimentos, vivir o comer solos, deficiencias fisicas o
mentales, tabaguismo, edad avanzada, y toxicomanias. Dentro de los factores dietéticos
estén la ingesta inadecuada, dietas de moda, problemas masticatorios, comer frecuentemente
alimentos fuera del hogar, interacciones adversas de farmacos y alimentos, restricciones
culturales o religiosas de la dieta, incapacidad de comer por mas de siete a diez dias,
persistencia de la fluidoterapia intravenosa por més de cinco dias, cambios del gusto y
dependencia de alimentos.

- Historia dietética: Se necesitan |os antecedentes alimentarios, 10 que denota la revision
del patrén usua de ingestion de aimentos y las variables propias para seleccionar los que la
rigen. Lallamada historia nutricional incorporainformacion de métodos de laboratorio, datos



clinicos y los antecedentes nutricionales, en tanto que la evaluacion dietética por lo general se
orienta a la ingesta de nutrimentos. La ingesta alimentaria se evalUa por € acopio de datos
retrospectivos de ingestion de alimentos.  Cada método tiene sus propios objetivos, aspectos
positivos y deficiencias. La seleccion depende del objetivo y el entorno en que se completala
evauacion. Con ella se busca identificar €l contenido de nutrimentos de aimentos y la
adecuacion de laingesta para un sujeto en particular (23).

El andlisis de la ingesta de nutrimentos (AIN) es un método utilizado para identificar
inadecuaciones nutricionales al vigilar la ingesta antes de que surjan deficiencias.  El
equilibrio hidrico puede aterar el peso y en consecuencia, los valores de estudios de
laboratorio cambian con relativa lentitud en comparacién con la documentaci on oportunade la
ingesta de nutrimentos. AIN es un estudio mas integra que la simple cuenta de calorias.
Dentro de los métodos de registro, los més utilizados son:

I Registro semanal 0 de siete dias - Registra la ingesta de
alimentos como ocurre; suele utilizarse en clinicas ambulatorias o extrahospitalarias. El
registro por lo general es més preciso si €l aimento consumido se sefidla el mismo dia. La
ingesta de nutrimentos se calcula y promedia a fina de la semana y se compara con las

recomendaciones dietéticas diarias—RDA- o de la guia aimentarialocal.

ii. Frecuencia de comidas. ES una revision retrospectiva de la
regularidad o irregularidad con que se consumen aimentos, es decir, las comidas hechas
cada dia, por semana o por mes. Para facilitar la evaluacion, el método de frecuencia de
alimentacion organiza los aimentos en grupos que poseen nutrimentos comunes. La
entrevista para conocer la frecuencia de comidas se dedica a la frecuencia de consumo de
grupos de alimentos y no de nutrimentos especificos, por ello es Util orientarse haciala dieta

en términos generales y no hacia nutrimentos especifi cos.

iii. Recopilacion del consumo durante veinticuatro horas.  También
es un método retrospectivo. Hace que la persona recuerde y sefid e los alimentos especificos

consumidos en las Ultimas 24 horas. Los problemas con este método comprenden la



imposibilidad de recordar con precision los tipos y cantidades de alimentos consumidos,
ingestas atipicas en € dia particular que se busca recordar o una tendencia a sefidar
excesivamente ingestas peguefias y a sefidar con una frecuencia menor de la real, ingestas
grandes. Los cuestionarios de frecuencias y de recopilacion del consumo de 24 horas
permiten hacer una estimacion mas precisa de la ingesta, fenébmeno conocido como
corroboracion cruzada. Lafiabilidad y lavalidez de los métodos de memoria o acopio de la
informacién sobre alimentos constituyen aspectos importantes. Lavalidez es el grado en €l
cual e método valoralaingestausual. Lavalidez es poco fiable con el obeso, porque suele
sefialar la ingesta de alimentos en forma menor a la real. La misma situacion ocurre en

nifios, en personas con trastornos de la alimentacion y a gunos otros casos.

b) Datos antropométricos - La evaluacion del crecimiento y
desarrollo es parte importante de la exploracion clinicainicial.  Los datos antropométricos
son muy Utiles si se registran y miden con precision en un lapso particular. Las mediciones
como la tala, la circunferencia cefdica, el peso y e grosor de pliegues cutaneos reflejan el
estado nutricional presente. También hay que tomar en consideracion, cuando se redlizan
las mediciones antropométricas, factores étnicos, familiares, peso neonatal y factores
ambientales que alteran e crecimiento. Mediciones sencillas de redizar y evaluar son la
talla, el peso (usual, idedl) y los patrones ponderales. Lamagnitud de la pérdida ponderal es
un indice extraordinariamente importante de los cambios en e estado nutricional, porque
por lo genera reflga la inadecuacion energética que ocasiona una mayor pérdida de
proteinas de la masa celular corporal. El peso en nifios es un indice sensible del crecimiento
y también es una pista temprana que orienta hacia la inadecuacion nutricional.  Reflgja
mejor lanutricion reciente que latallao lalongitud. Las mediciones detallay peso en nifios
Se comparan con diversas normas (23).

El peso comprende la valoracién més usada inicialmente para comprobar € éptimo estado
de nutricién y controlar |os efectos de una alimentacion equilibrada, aungue esta medida no
es una prueba suficiente de un desarrollo integral. Al nacimiento €l peso es arededor de
3.5 kg (un poco mas elevado para nifios que para nifias y més ajustado en general paralos
primeros hijos que paralos siguientes); de manera ideal se estima la ganancia pondera en: 1



kg/mes (primeros tres meses), ¥2 kg/mes (los tres meses siguientes), ¥4 kg/mes (los seis
meses siguientes). A los dos afios se habra cuadruplicado y a partir de esta edad aumenta
unos 2 kg/afo, para tener un peso de 20 kg hacia e sexto mes. Latalla es la medida que
evoluciona paralelamente al peso, a nacer es de 50 cm, que pasa a ser 75 cm al afio, 85 cm a
los dos afios, 100 cm alos 4 aflosy 113 alos seis afios, siempre algo superior en nifios que en
nifias; aungue esto debe de relacionarse con factores hereditarios, es decir, con latalla de los
padres. El perimetro craneal a nacer es de 35 cm como media y aumenta unos 12 cm
durante el primer afio, en que se produce mucho desarrollo cerebral, y solo 2 cm & segundo
ano de vida (31).

C) Bioguimico - Muchos métodos bioquimicos constituyen indices
muy objetivos del estado nutricional, pero no todos son adecuados. Hay que tener cautela
en lainterpretacion de los resultados porgue dependen del estado patol 0gico en cuestion y de
las modalidades variables de terapias medicas. El empleo de méodos seriados de
laboratorio en vez de depender de los datos de una sola prueba aporta informacion mas

precisay puede identificar tendencias.

d) Evauacion clinica - La exploracion clinica comprende una
exploracion fisicay € interrogatorio clinicos completos. Entre las manifestaciones notables
que se detectan en la exploracion fisica estan la caguexia 0 consuncion temporal, debilidad
de musculos proximales, menor masa muscular y atrofia de lalengua. En la piel hay que
buscar paidez, dermatitis exfoliativa, heridas, caracteristicas de las cicatrices, equimosis y
estado de hidratacion. También hay que explorar las membranas (conjuntiva o faringea) y
advertir en ellas su integridad, hidratacion, palidez y sefidles de hemorragias. Hay que
prestar atencion particular a las zonas en que se manifiestan los signos de deficiencias
nutricionales; piel, cabello, dientes, encias, labios, lengua, 0jos y genitales en varones.
Conviene utilizar métodos de laboratorio para detectar los nutrimentos y confirmar la

sospecha de deficiencias (23).
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e) Esquema general para e desarollo de una deficiencia
nutricional
ETAPA ESTADO DE DEPLECION METODO
1 Ingesta dietéticainadecuada Dietéticos
2 Disminucién del nivel de reservas en €l tgido de Bioguimicos
amacenamiento
Disminucién del nivel en fluidos corporales Bioguimicos
Disminucién del nivel funcional en tejidos Antropometria
/Bioquimicos
5 Disminucién de la actividad de enzimas dependientes de Bioguimicos
nutrientes
6 Cambios funcionales Conductuales
/Fisioldgicos
Signos clinicos Clinicos
8 Signos anatdmicos Clinicos
f) Consumo de farmacos y drogas - los farmacos y los

alimentos interactlian de muchas maneras que afectan el estado nutricional y la eficaciade la
farmacoterapia. Son susceptibles de deficiencias nutricionales farmacoinducidas los
ancianos, los individuos con enfermedades cronicas, 10s que tienen antecedentes de ingesta
nutricional marginal o inadecuada y toda persona que reciba multiples farmacos en un
periodo particular (23).

B. Nifo Menor de un afio

1. Necesidades nutricionaes

En los infantes o lactantes, la necesidad de nutrientes es muy grande por €l

desarrollo acelerado de sus oOrganos y funciones, por lo que esta necesidad debe ser
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particularmente atendida (6). El promedio de necesidades de energia del recién nacido a
término, va de 100 a 130 kcal/kg/dia (38). La gestacién normal es de 40 semanas. Parala
valoracion de un lactante, la vigilancia del crecimiento es la mgior manera de evaluar la
ingesta. La aimentacion mixta con lactancia materna, formula infantil y alimentos complica
el proceso en caso de lactantes mayores, y los patrones de alimentacion varian de un mes a
otro porgue € apetito regula el crecimiento. La alimentacion con lactancia materna se lleva
més tiempo que con taza o biberén, pero tiene muchos beneficios y es e méodo de
preferencia.  Cuando no es posible 0 no se desea la aimentacion con lactancia materna, se usa

alimentacion con formula (13).

2. Préacticas recomendadas durante € primer afio de vida

El Comitte on Nutrition of the American Academy of Pedriatrics de 1998

apoya las siguientes practicas durante lainfancia (13):

a) Alimentacién con lactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses, suplementado con vitamina D desde € nacimiento y con hierro mediante gotas de
sulfato ferroso. Talvez se requiera suplementar con fluoruro después de los seis meses de
edad, dependiendo del contenido de fltor en e agua de la ciudad. La alimentacion con una
formula comercia fortificada con hierro durante e primer afio es una aternativa para la
alimentacion con lactancia materna.

b) Retardar €l uso de leche entera de vaca hasta después del afio de
edad. La introduccion temprana de la proteina de leche entera de vaca durante la infancia
puede contribuir a anemia por deficiencia de hierro, ad aumentar la pérdida de sangre
gastrointestinal.  La leche entera de vaca tiene una mayor carga de solutos renales en
comparacion con las formulas infantiles.

c) Las leches con menos grasas deben retardarse hasta después del
segundo afio de vida. La ingesta adecuada de grasa es importante para €l desarrollo del

cerebro y, por lo general, laleche eslafuente primaria de grasa para lactantes e infantes.
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d) Retardar la introduccion de alimentos semisolidos hasta los seis
meses de edad, o hasta que el lactante muestra signos de desarrollo adecuado, como € control

delacabezay lacapacidad de sentarse con apoyo.

3. Recomendaciones dietéticas y nutricionales

a) Liquidos: 60-80 ml/kg en recién nacidos, 80-100 ml/kg hasta 3
dias; y 125-150 mg/kg hasta seis meses (8).

b) IDR (ingesta diaria recomendada): necesita aporte energético
menor de 115 a 105 kcal/kg entre el nacimiento y los seis meses, |0 que se obtiene con 840 a
960 g de lactancia materna o formula.  Proteina 2.2 g/kg 0 13 g/dia. Para lactantes enfermos
aumentar €l aporte, 0 adecuar segun enfermedad.

C) Lactancia materna: se recomienda que la madre no consuma
alcohol, ni drogas, y parael consumo de café méximo 2 tazas a dia. Las madres de lactantes
predispuestas a aergias evitar pescado, leche de vacay nueces. No introducir leche de vaca
antes de |os doce meses.

d) Lactancia adimentada con formulas. verificar etiquetas.  Ser
cuidadosos al calentar biberones porque puede destruirse folacina y vitamina C. Formulas
con hierro deben iniciarse después de dos a tres meses (AAof P Conmitte on Nutrition 1999).

e) A los seis meses de edad, ya se puede empezar a introducir
cereales infantiles simples, colados o en papillas (no mezclados, endulzados, ni
condimentados), luego verduras no aergénicas (zanahoria 0 gotes) y después la fruta
Empezar con una o dos cucharaditas y progresar segun apetito. Intentar un producto nuevo
durante siete dias 0 més para detectar cualquier signo de alergias adimentarias. Laingesta de
solidos no debe disminuir la de lactancia materna o formula a menos de 960 g/dia.  Evitar

demasiado jugo, 4-6 onzas es suficiente (13).

4.  Pefil de evaluacion

a) Historiaclinica: incluye peso a nacimiento, edad gestacional,
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longitud, percentil de peso/longitud (meta entre la 5 y la 959, circunferencia cefélica,
calificacion Apgar, reflejo de succidn, prematurez, deficiencias fisicas, antecedentes

prenatal es maternos, estado de hidratacion, ingresos y egresos, apetito.

b) Listadelaboratorios
i Albumina
ii. Hierro sérico: recién nacido 100 — 250 mg/dl o 17,9 — 44,8
mmol/Il; lactante 40 — 100 mg/dl o 7.2-17.9 mmol/l; nifio 50-120 mg/dl 0 9.0-21.5 mmol/I.
iii. Glucosa: pretérmino 20 — 60 (mg/dl) 6 1,1 — 3,3 (mmol/l); recién
nacido a 1 dia 40 — 60 (mg/dl) 6 2,2 — 3,3 (mmol/l); recién nacido méas de 1 dia 50 — 80
(mg/dl) 6 2,8 —4,5 (mmol/l); nifio 60 — 100 (mg/dl) 6 3,3 — 5,6 (mmol/l);
iv. Hemoglobina y hematocrito (alos 3 meses): 1 — 3 dias 18.5 g/dl
56 %; 2 semanas 16.6g/dl, 53 %; 1 mes 13.9g/dl, 44 %; 2 meses 11.2g/dl, 35 %; 6 meses
12.6g/dl, 36 %; 6 meses a2 afios 12 g/dl, 36 %; 2 a6 afos 12.5 g/dl, 37% ( 17).

5.  Suplementos de herbolariay boténicos

Los lactantes y nifios pueden ser més susceptibles a algunos efectos adversos
y alatoxicidad de estos productos debido a diferencias en su fisiologia, sustancias inmunes
inmaduras y dosis por peso corporal. No deben usarse sin consultar con médico. En generd,

no se ha probado que este tipo de suplementos sean seguros (13).

6. Alimentacién

El primer conducto de alimentacién de un bebé es su propia madre, todo lo
que €ella ingiera le serd transmitido a su hijo a través del cordon umbilical. Desde €
momento mismo de la concepcion e feto se nutrira de los mismos nutrientes que la madre
(12). El peso materno dto, antes del embarazo, aumenta el riesgo de muerte fetal tardia,
aungue protege contra € aumbramiento de un recién nacido pequefio para su edad
gestaciona (PEG). La obesidad esta relacionada con un aumento del riesgo de macrosomia
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y mortalidad perinatal; e bajo peso esta vinculado con PEG o partos prematuros.  El déficit
nutricional también es grave durante el embarazo por lo general los embarazos planificados

tienen meores resultados (13).

a) Lactancia materna — Es e principa vinculo mediante el cua la
madre y el nifio continlan estrechamente ligados e uno a otro, etapa conocida como
“exterogestacion”’. El apego inmediato resulta importante para la pronta adaptacion del
neonato y para acelerar los estimulos neuroendocrinos que culminan con la produccion de
leche. La leche materna provee las necesidades completas de un nifio hasta por 1o menos
cuatro y usua mente seis meses de edad, (por lo que se recomienda como alimento exclusivo
para el nifio menor de seis meses de edad), la mitad 0 mas de |os requerimientos nutricionales
entre los seis y los doce meses y hasta un tercio de los mismos entre los doce y veinticuatro
meses; de acuerdo a que sus caracteristicas bioquimicas son adecuadas a la capacidad
fisolégica de su tracto gastrointestinal, la cual se divide en tres tipos segin su madurez:
calostro, del nacimiento a cuarto dia; leche de transicion, del quinto a décimo dia; y laleche
madura, del décimo dia en adelante. La leche materna contiene agua suficiente alin para las
areas secas y calurosas (7,31,36).

La lactancia materna es quizés lo Unico que iguala las oportunidades iniciales de todos los
bebés que nacen en una comunidad (2).

La leche materna contiene todos los nutrimentos que el nifio necesita para crecer y
desarrollarse Optimamente.  Las vitaminas y minerales de la leche materna ademas de
encontrarse es cantidades adecuadas son fécilmente absorbibles y utilizables por € sistema
digestivo del bebé. Contiene el aminoacido taurina que es muy importante para el desarrollo
del cerebro y laretina.  Dentro de las ventgjas de la utilizaciéon de la lactancia materna se
pueden mencionar la estimulacion del apego madre-hijo, ayuda a mantener a bebé contento,
no necesita preparacion, esta disponible a la temperatura adecuada, ayuda a la madre a gastar
rapidamente sus reservas de energiay recuperar su figura, disminuye € riesgo de que la madre
sufrade cancer de Gtero o del seno (7,22,31).

Que la madre aimente directamente a su bebé, sobre todo de inmediato después del

nacimiento, tiene més componentes que los estrictamente nutricionales. La cercania del
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corazon de lamadre es un estimulo y un sedante para el bebé, por ser el sonido al que mas esta
acostumbrado, lo lleva escuchando varios meses y sabe (o intuye), por €l ritmo de los latidos,
el estado general delamadre (12). Idealmente lalactancia debe prolongarse dos afios (11,21).

i. Efectos de la nutricién materna en la lactancia. Parte de las
necesidades energéticas adicionales que conlleva la produccion de leche durante los primeros
meses se satisfacen con las reservas de grasa acumuladas durante € embarazo; en
consecuencia, una buena lactancia se debe preparar desde el embarazo, tanto desde € punto
de vista nutritivo (reservas) como psicoldgico (tranquilidad y deseo de lactar). El éxito dela
lactancia depende del deseo y convencimiento de poder lactar, de la succion del recién nacido
que estimularé la secrecion y la alimentacion adecuada de la madre, que va a permitir producir
leche en abundancia para satisfacer |as necesidades del nifio (11).

Existe € error comun de pensar que la malnutricion reduce en gran manera la cantidad de
leche que produce la madre; y aunque puede afectar la calidad de la leche, estudios previos
demuestran que la cantidad de leche producida depende principal mente de la frecuencia con
gue €l bebé succiona @ pecho. S una madre produce de forma temporal menos leche de la
gue necesita el bebé, este responde succionando con més fuerza 'y mas frecuencia, o durante
mas tiempo cada vez que se amamanta, lo que estimula la produccion lactea
Cuando la madre que amamanta esta desnutrida, es mas prudente, més facil y menos caro
darle més aimentos a ella que exponer a lactante de menos de seis meses a riesgo que
supone darle sucedaneos de laleche materna u otros alimentos.

Por estudios realizados en Birmania y Guatemala existen indicios que alimentando més a
la madre se incrementa la produccién de leche materna; en ambos estudios la administracion
de alimentos adicionales a las mujeres malnutridas que estaban amamantando dio lugar a un
pequefio incremento en laingestion de leche por € lactante. En otro estudio en Indonesia, se
encontré que la alimentacion adiciona durante el embarazo elevé e ritmo de crecimiento del
lactante, probablemente debido a un incremento en la produccion de leche materna.  Dichos
estudios tienen como conclusion que aunque la malnutricién de la madre no se considera un
importante impedimento para la lactancia materna en la mayoria de los casos, administrar

alimentos adicionales ala mujer durante el embarazo y lalactancia pueden contribuir a elevar
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su produccion de leche y de seguro mejorara su estado nutriciona y le dara més energia para
cuidar de si y de su familia (21).

La leche materna tiene las vitaminas y minerales necesarias para proteger la salud del nifio
y promover su crecimiento y desarrollo. S la dieta de la madre es deficiente, puede que se
reduzcan los niveles de micronutrientes en su leche o que la propia salud de la madre se vea
afectada, por lo que es importante que ésta tome suficientes micronutrientes, a través de una
dieta variada que contenga productos de origen animal y alimentos enriquecidos contribuira a
asegurar que la madre consuma suficiente micronutrientes para si misma y para €l lactante.
Si no se dispone de esta dieta puede ser aconsgjable que la madre tome suplementos.

En lugares donde la deficiencia de vitamina A es comun, se recomienda en la actualidad
gue todas las madres tomen un suplemento de vitamina A, en forma de una Unica dosis de ato
contenido (200,000 unidades internacionales o Ul) o més pronto posible después del parto.
Existen estudios que demuestran que dicho suplemento eleva el nivel de vitamina A de la
madre, asi como en la leche materna y del lactante. No se recomienda que la mujer tome
dosis dltas de vitamina A durante & embarazo o pasadas ocho semanas después del parto (o
seis, s la madre no amamanta). Un exceso de vitamina A puede dafiar d feto. S bien las
dosis dtas pueden ser peligrosas durante el embarazo, la administracion de dosis bagjas de
suplementos diarios (menos de 8,000 Ul), o semanaes (menos de 25,000) durante el
embarazo pueden reducir €l riesgo de ceguera nocturnay muerte de la madre.

Los niveles de tiamina, riboflavina, vitamina B6 y B12, yodo y selenio en laleche materna
también dependen de las cantidades presentes en los aimentos ingeridos por la madre. En
lugares donde las deficiencias de dichos micronutrientes son comunes, la mejor forma de
mejorar la calidad de la leche materna y nutricion del lactante es mejorando la dieta de la
madre o dandol e suplementos aimentarios.

Otros micronutrientes (como folato, calcio, hierro, cobre y zinc) se mantienen a niveles
relativamente altos incluso s las reservas de |la madre son bgjas; o que significa que estas
reservas pueden ir agotdndose y que es la mujer principamente la que se beneficia de la
ingesta de mas alimentos ricos en estos nutrientes. Laingesta adiciona de calcio y hierro es
frecuentemente necesaria para proteger las reservas de lamadre (21).
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ii. Efecto de la lactancia en el estado nutricional de la madre-
Los miembros de la comunidad y del hogar deben ser informados de la importancia de que la
mujer reciba més alimentos antes de quedar embarazada, durante dicho proceso, en € periodo
de lactancia 'y en €l intervalo de recuperacion en que no estd embarazada y lactando. Dicha
alimentacion adicional es especialmente importante en sociedades donde la dieta de la mujer
se ve restringida por razones culturales. Laforma més eficaz de mejorar la salud materna 'y
de los lactantes es proporcionando mayores alimentos a las adolescentes, las mujeres

embarazadas y alas que estdn amamantando (21).

iii. Factores inmunes de laleche humana. El bebé amamantado
recibe anticuerpos a través de la leche de su madre. La leche materna contiene anticuerpos
inmunol dgicos, inmunoestimuladores o inmunosupresores que actlan contra las bacterias que
se encuentran en el estbmago e intestino del bebé por lo que los bebes amamantados tienen
menos riesgo de padecer infecciones intestinales, vomitos, infecciones del oido y menos
hospitalizaciones, catarros y riesgo de enfermar de bronquitis y neumonia, padecen menos de
alergias que los bebes alimentados con formulas; y los alimentados a seno materno exclusivo
por seis meses tienen menos problemas de eczemay panidlitis (7,22). Ademas puede reducir
el riesgo de contraer meningitis, infecciones del tracto urinario, eczemas, sibilancia
respiratoria y muerte stbita del lactante (31). La leche humana aumenta los mecanismos de
defensa del recién nacido.

Los factores inmunoestimuladores (lisozimas, lactoferrina, lactadherina, factor bifido,
IgAs), aumentan los mecanismos de defensa del huésped, principal mente contra enfermedades
infecciosas.

Los factores inmunosupresores regulan y amortiguan la inflamacion y € desarrollo de
alergias. La IgA secretora (IgASs) es la inmunoglobulina que predomina en la leche materna.
La IgAs forma complegos con los alergenos de sustancias extrafias, evitando su absorcion.  El
recién nacido produce pequefias cantidades de IgAs y acanza los niveles de adulto, después
de un afio de edad. A través de laleche materna, €l lactante recibe 0.2 a 0.3 g/lkg de IgAs a
dia (26).
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iv. Medidas recomendables para una lactancia materna
adecuada. Se debe proveer un alojamiento conjunto; lactancia inmediata después del parto;
dar el pecho cadavez que € nifio lo pida, tanto de dia como de noche; colocar a nifio en una
posicion adecuada; no utilizar pepe; dar lactancia materna exclusiva como Unico alimento
hasta que tenga seis meses, es decir solo pecho, no aguas, jugos, ni otros alimentos; los
primeros dias es muy frecuente, las primeras semanas cada hora o cada horay media, luego se
estabiliza en cada dos y media a tres horas (alrededor del tercer mes); no deben haber
intervalos de més de cuatro horas mientras la lactancia sea exclusiva; la madre debe de comer
mas cantidad de los alimentos que tiene disponibles en su casa y tomar suficientes liquidos,
satisfaciendo su sed; continuar amamantando asi se enferme el nifio o la madre, a no ser que
esta enfermedad sea grave para la madre; no utilizar pepes ni dar “aglitas’ 0 jugos en
biberon; a partir del sexto mes, introducir semi-solidos (purés) ademés de la lactancia; para
retirar d nifio del pecho, solo tiene que presionar €l seno en la parte superior (arriba de la

areola) pararomper el vacio y que €l nifio se retire suavemente y no lastime el pezon (10).

b) Lactancia artificial — Sustitucion de leche materna por otros
productos de origen animal o vegetal. Los lactantes cuyas madres no desean o no pueden dar
de mamar, se alimentan por lo general con férmulas comerciales elaboradas a partir de leche

de vaca o0 un producto de soya (23).

C) Alimentacion complementaria — Hay dos formas alternativas de
dar otros aimentos a neonato ademas de la leche materna; una ofrecerle un biberén de
formula infantil inmediatamente después de haber sido amamantado (alimentacion
complementaria), y dos que tome biberén independientemente de su patron de lactancia
(alimentacion suplementaria) (38). Después de los seis meses de edad, laleche materna ya no
es suficiente para cubrir todas las necesidades nutricionales del nifio, por 1o que necesita
alimentacion adicional. La lactancia debe ser complementada con |os alimentos no sustituida
por ellos, por lo que se conoce como aimentacion complementaria (1, 11); la edad de su
inicio ha ido variando a lo largo del tiempo en funcion de factores psicosociaes, culturales e

historicos (38); alaintroduccion de otros alimentos, se le [lama ablactacion (18,19).
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Laintroduccion de alimentos distintos a la leche en la dieta del nifio, constituye uno de los
eventos més esperados por la madre, pero que desafortunadamente esté influenciado por una
serie de mitos y tabules transmitidos de familia en familia, que dificultan la labor educativa
sobre la edad mas apropiada para hacerlo y € tipo de alimentos que se pueden ofrecer.

Las mas recientes opiniones de la OMS, de los pediatras y de los organismos técnicos
sobre nutricion pedidtrica como e Comité en Nutricion de la AAP, recomiendan que la
introduccién de alimentos se efectie después de que € nifio haya cumplido los seis meses de
edad. Esta recomendacion de introducir los alimentos solidos mucho después de la edad que
anteriormente se recomendaba tiene bases fisiol gicas y también |6gicas. Se sabe que laleche
es un aimento que nutre adecuadamente a nifio durante los primeros seis meses de vida, por
lo que no tiene una necesidad absoluta de otros alimentos antes de dicha edad.

Por otro lado, tomando en cuenta los aspectos fisiolégicos del desarrollo de la succidn y
deglucion del nifio, puede considerarse que la edad minima para iniciar la introduccion de
alimentos solidos seria después de los tres meses de vida extrauterina, cuando ya ha
desaparecido practicamente el peligro de reflujo gastroesofagico por la madurez del sistemay
del esfinter esofégico inferior, ademas, las funciones neurolégicas del nifio, necesarias para
una coordinacion del complejo mecanismo de la alimentacion quedan debidamente integradas
hasta después del cuarto o sexto mes de vida, como es €l sostener la cabeza en forma
adecuada, desaparicion del reflgo de protrusion de la lengua (desplazamiento de la lengua
haciafuerad contacto con el alimento solido) ademas de que € reflgjo de mamar en tres fases
va disminuyendo poco a poco hasta desaparecer por completo a los seis meses de edad,
cuando €l nifio debe respirar y deglutir intermitentemente ya que antes de esa edad, algunas de
las enzimas que intervienen en los procesos de digestion, sobre todo de los cereales, tienen
nivelesy actividad disminuidos.

En los primeros meses de vida existe un aumento de la permeabilidad del intestino que
permite absorber macroproteinas favoreciendo la aparicion de alergias por sensibilizacion
temprana, demostrado recientemente por investigadores de Nueva Zelandia que siguieron por
una década a 1,265 nifios, encontrando una clara y consistente conexién entre alimentacion
con solidos muy tempranay € desarrollo posterior de un eczema, para los nifios alimentados

con uno atres alimentos solidos antes de |os cuatro meses € riesgo subi6 a 70%, con cuatro o



20

mas tipos de alimentos, € riesgo cas se triplico y todavia més, la introduccion de alimentos
solidos favorece un aporte extra de sodio, €l natura de los alimentos (como € fitato de sodio
de los ceredes) y € contenido en la sal que muchas madres les agregan y también de
colesterol que pueden conducir al desarrollo de hipertension y arterioesclerosis en la edad
adulta. Los jugos, los ceredles y los alimentos colados proporcionan menos energia que la
leche en igualdad de volumen. No debe estimularse la conducta de algunas madres que
acostumbran agregarle en épocas tempranas cereal a biberdn del nifio con la esperanza de que
duermatoda la noche de un tirdn, una creencia que ya se ha demostrado que es falsa (19).

Sin embargo la introduccion de alimentos solidos puede de hecho mejorar |os hébitos de la
alimentacion del nifio, asi como desarrollar el gusto por éste tipo de aimentos y resultan
también muy convenientes para los nifios que tienen problemas de estrefiimiento secundario
pudiendo beneficiarse con éste tipo de comidas.

Al decidir iniciar la ablactacion es conveniente recordar que la leche materna sigue siendo
el aimento basico, recomendado por la Academia Americana de Pediatria hasta el afio de
edad y por la Organizacion Mundia de la Salud hasta |os dos afios de edad, pero de cualquier
manera el total de leche que € nifio tome no debe sobrepasar el equivalente de tres biberones
en las 24 horas a afio de edad. La ablactacion sera poco a poco iniciando con probaditas, -
media a una cucharadita- aumentando graduamente e incluyendo un aimento nuevo cada
cinco a siete dias o cuando ya e nifio haya aceptado el anterior. Se recomienda que los
alimentos sean preparados en forma casera, sin adicionarles sal, azcar o miel (por riesgo de
botulismo), utilizando alimentos comunes en la region, y recurriendo a los industrializados
solo cuando no se puedan conseguir en forma natural, procurando variedad segin su
disponibilidad o e criterio del pediatra o nutricionista.  Recordar antes que Fomon y
colaboradores, asi como la Academia Americana de Pediatriay la OMS (19) han establecido
el concepto de que e nifio aimentado a seno materno, puede prescindir de otros alimentos
hasta |os seis meses de edad.

Aungue no se puede hablar categoricamente de recetas de cocina, s se pueden dar unas
guias generaes:

i De cero a seis meses de edad: exclusivamente leche,

de preferencia seno materno
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ii. Sels meses de edad: jugos manzana, tomate, 4
principio diluidos con agua a partes iguales siempre y cuando no exceda de 4-6 onzas en las
24 horas. S existen antecedentes a érgicos seria preferible esperar hasta los nueve meses o al
ano de edad para iniciar € jugo de citricos; cereales precocidos, de avena, arroz, cebada,
maiz, en papilla esperar hasta después del séptimo mes para introducir €l cereal de trigo y €
mixto; frutas manzana, platano, pera, papaya, durazno, etc; vegetales cocidos licuados y
colados, zanahoria, chicharo, gjote, remolacha, cal abacitas, espinacas, quiletes, acelgas, etc.

iii. Siete meses. carnes preferentemente preparadas en
forma casera, procurar la mayor variedad de ellas y ofrecerlas diariamente, pollo, res, cordero,
puerco, higado.

iv. En caso de obtener una respuesta desfavorable o €
rechazo del aimento, es preferible suspenderlo e intentarlo posteriormente. Una vez que €l
pequefio haya aceptado una clase de alimento, se recomienda esperar de tres a cinco dias para
introducir uno nuevo, aumentando la cantidad en forma lenta y progresiva, de acuerdo con €l
apetito y la respuesta del pequefio

v. S los mariscos no forman parte habitua de la dieta
familiar, puede esperarse hasta después del afio de edad.

vi. Huevo recomendable esperarse hasta después del afio de
edad: iniciar primero la yema, debera ser bien cocida -15 minutos para eliminar la salmonella,
iniciando con la puntita de la cuchara, laclaradel huevo se podradar después.

Vii. Después del séptimo mes: frijoles y lentgjas; y
evitar el abuso de aimentos considerados como de tradicion popular: atoles, jugo de carne,
frijoles, antojitos, etc (19).

El término reacciones adversas a alimentos se define como una reaccion indeseable,
reproducible, seguida de laingestion de un alimento especifico o un aditivo alimentario. Estas
reacciones adversas comprenden la hipersensibilidad a alimentos, la alergia a alimentos, y la
intolerancia a alimentos, segin e mecanismo fisiopatol 6gico que |os desencadene.

Laintolerancia a aimentos es toda reaccion indeseable frente a un alimento especifico o a
alguno de sus ingredientes, no esta mediada por mecanismos inmunes y puede ser producida

por deficiencias 0 ateraciones enziméticas, reaccion de agentes farmacologicos con los
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alimentos, mala preparacion de los alimentos, toxinas, etc. Aversion a aimentos incluye este
término tanto la aversién como la intolerancia psicoldgica a un aimento determinado y es €l
rechazo o la reaccion corporal desagradable, provocada por razones psicolégicas o por
emociones asociadas a los aimentos (35).

En pocos topicos de la préctica médica, existe tan gran confusion como en las reacciones
adversas a aimentos, debido a la diversidad de cuadros clinicos que se le atribuyen, a la
multitud de mecanismos fisiopatol 6gicos que originan los sintomas y ala enorme profusion de
creencias populares sobre e caracter alergénico de ciertos aimentos, sin mayor asidero
cientifico. Ademas no suele utilizarse la misma terminologia entre los diversos autores, 10
cual aumenta alin mas la confusion sobre e tema.

El objetivo de la alimentacion suplementaria durante lainfancia es el desarrollar una dieta
variada. Para los infantes con riesgo de aergias, e objetivo es e mismo, pero la
implementacién merece una consideracion especial. La aergia aimentaria, definida como
una reaccion adversa del sistema inmunol 6gico a los aimentos, se cree que afectadel 0.3 d
8% de los nifios. La alergia a alimentos alergénicos especificos estdn comprendidos dentro
de los siguientes rangos. aergia alaleche de vaca en cercadel 2 d 3% de los infantes; huevo
y pescado en alrededor del 4%. Todas estas aergias disminuyen con la edad cuando los
sistemas inmunolgico y gastrointestinal maduren y el nifio desarrolle una tolerancia natural.
A los 3 afos de edad, la dergia alaleche de vaca disminuye el 90% y a huevo & 70%. El
pescado disminuye €l 99% a los seis afios de edad. La etiologia de la alergia es un tema a
desarrollar. El historial familiar de la atopia se convierte en e temacentral. La presencia de
atopia en la familia paterna parece ser un factor menos importante que si se presenta del lado
materno. La aergia puede ocurrir en infantes sin un antecedente familiar, pero su presencia
es baja — solamente 12% de los casos — cuando se compara con e 88% de los casos con un
antecedente familiar.

Los aergenos mas importantes que destacan la sensibilizacién en estos infantes son la
leche de vaca, huevos, cacahuates y nueces, trigo, soyay pescado. Las mas seriasy de mayor
riesgo paralavida son las alergias alas nueces y alaleche.  El por qué algunos nifios son
atopicos y sujetos a desarrollo de alergia 'y algunos no lo son esta en estudio. Una idea

preliminar fue que la atopia era una malformacion en la boca intestinal que producia una
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penetracion anfigena de proteina de la extension gastrointestinal (GI). Més recientemente ha
sido revelada la naturaleza dinamica de sistema inmunolégico de la extension
gastrointestinal.  Ahora parece que € sistema inmunoldgico (Gl) muestra los contenidos
antigenos intestinales y entonces modifican e perfil inmunolégico para mantener la salud y
crear tolerancia. Cuando se comparan infantes sin riesgos, el Gl en recién nacidos atépicos
parece ser mas lenta en la maduracion.  Este resultado en exposicion de antigenos a sistema
inmunoldgico produce sensibilizacion y un prolongado retardo en el desarrollo de tolerancia.
La confirmacién de esta teoria asi como un mejor entendimiento del desarrollo Gl (15).

Los estudios muestran ahora que la dieta materna, lactancia y aimentacion infantil son los
tres eventos més importantes para activar € desarrollo de alergias en infantes susceptibles.
Se ha demostrado que los aergenos cruzan barrera placentaria de la maméa a nifio, por 1o que
se recomienda controlar la dieta materna cuando la historia atdpica esta presente por 10 menos
durante el Ultimo trimestre del embarazo. Ademas, la dieta materna durante la lactancia debera
excluir todos los aergenos conocidos ya que se ha demostrado claramente su transmision a
través de laleche materna. La aimentacion infantil con leche de vaca en formula es un claro
riesgo para el nifio atopico, con la férmula de soya aparentemente se reduce ligeramente este
riesgo. El uso de formulas de proteina hidrolizada con péptidos por debajo de 1200 en peso
molecular parece ser el régimen alimentario sel eccionado paratales nifios.

Desarrollar una dieta variada durante la aimentacién suplementaria es el objetivo para
todos los nifios, sin importar su susceptibilidad a la alergia dimentaria.  La clave en nifios
atopicos, sin embargo, es proceder cuidadosa y lentamente durante la introduccién de
alimentos solidos evitando cuaquier alergénico conocido y permitiendo al sistema del nifio,
tiempo suficiente para desarrollar una tolerancia natural.  Una supervision de los aimentos
comerciales cominmente utilizados permite que ninguno de los alergenos de cuidado estén
presentes en los alimentos diseflados para uso en las primeras etapas de destete y de
alimentacion. Tan pronto como los infantes desarrollan y aumentan e consumo de alimentos
mezclados, € potenciad de exposicion a aergenos se incrementa.  Por lo tanto, estos
alimentos deberan ser introducidos cuidadosamente, en especia para nifios atopicos conforme

su proceso de alimentacion progresa.  Los aimentos que contienen alergenos conocidos,
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deberdn ser reintroducidos periodicamente a aquellos nifios en quienes no se esperan
reacciones serias.

En conclusion se puede decir que e desarrollo de alergia en la infancia comienza en el
embarazo, lactancia o alimentacion suplementaria.  Los nifios con un historial atopico son
quienes tienen el mayor riesgo. Se recomienda cuidado e introduccion de los primeros
alimentos sdlidos lentamente asi como la omision de alergenos conocidos para este grupo,
hasta permitir un periodo de tiempo més largo que requieren para desarrollar la tolerancia

natural, mientras contintian teniendo una dieta variada (15).

d) Primeras experiencias gustativas — Cuadquiera que haya
observado bebés puede atestiguar la intensa actividad que desarrollan con la boca, uno de los
principales sitios de aprendizaje en los primeros meses de vida. En la actualidad se reconoce
ampliamente que los bebés recién nacidos no reciben pasivamente los sabores — sino que
aceptan avidamente y rechazan totalmente otros. Mediante estudios realizados en e hombre
y otros realizados en animales, se determind que el sabor de los alimentos que ingieren las
madres es transmitido por la leche a los bebés sugiriendo que la leche materna es
potencialmente rica de experiencias gustativas, que les permite a los bebés aimentados con
leche materna una oportunidad temprana para conocer e sabor de su cultura; es decir
familiarizarse con e sazon de la dieta de sus madres mucho antes de que se introduzcan los
alimentos solidos (16). Otros estudios en animales sugieren gque estas experiencias gustativas
tempranas afectan la aceptacion futura de los aimentos;, demostrando que los animales
jovenes prefieren € sabor de los alimentos que ingieren sus madres durante la crianza y que
también es mas probabl e que sus hijos jovenes acepten alimentos que les son familiares si han
experimentado distintos sabores durante la lactancia. A diferencia de las experiencias
guimicosensoriales potencialmente variables de los bebés alimentados con leche materna, los
alimentados con biberdn prueban los distintos sabores de las formulas estandares para bebes.
Aunque reciben una nutricion apropiada, los alimentados con biberon prescinden de
experiencias sensoriales significativas. El liquido amnidtico y la leche materna son medios

potencial mente ricos paralas primeras experiencias gustativas (16).
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Sabores Fetos y bebes Recién nacidos Bebés mas grandes (1 a
prematuros 24 meses)
Dulce | Az(cares Preferencia Preferencia Preferencia
Agrio Acido Se desconoce Rechazo Rechazo
citrico
Amargo | Quinina Se desconoce Rechazo Se desconoce
Urea Se desconoce Indiferencia Rechazo
Rechazo(b)
Salado NaCl Se desconoce Indiferencia Indiferencia
Rechazo© Preferencia(e)
Picante GMS Se desconoce Preferencia(d) Preferencia(d)

(a). respuestas de bebes a soluciones de distintos sabores en comparacion con agua o
diluyente; (b). las expresiones faciales del bebé sugieren rechazo, mientras que |os estudios
sobre consumo sugieren indiferencia; (c). las mediciones de la succion sugieren rechazo,
mientras que | os estudios sobre consumo y expresion facial sugirieron indiferencia; (d). se
observo preferenciade |os bebés sdlo cuando el GM 'S se mezcl 6 con sopa, |os bebes rechazan
la solucion de GMS (pomada) sola en comparacion con € agua sola; (€). los bebés comienzan
amanifestar sus preferencias aproximadamente alos cuatro meses, antes de eso, muestran

indiferencia o rechazo, segun los métodos utilizados (15).

C. Ninodela3anos

1. Necesidades nutricionales

El periodo del afio de vida hasta los tres afios se caracteriza por ser una etapa
de trénsito entre &l crecimiento acelerado del lactante y el crecimiento estable del nifio, que se
prolongara hasta el inicio de la pubertad. A esta edad los requerimientos nutricionales se

basan en las necesidades metabdlicas basales, asi como en el ritmo del crecimiento y en la
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actividad fisica La energia recomendada a esta edad es alrededor de 1300 kcal/dia.  El
equilibrio nutricional aconsejado no varia en mucho del que se recomienda paralos adultos, es
decir, ingerir € aporte energético en forma de 12-15% de proteinas, 30-35% de lipidos y 50-
58% de carbohidratos. Las recomendaciones de minerales son calcio en torno a los 800
mg/dia; hierro 10 mg/dia; 10 mg de cinc/dia para asegurar una buena velocidad de crecimiento
y 80 mg de magnesio. El nimero de comidas y distribucion de energia sera en genera de
cuatro: desayuno (25%), amuerzo (30%), merienda (15%) y cena (30%). Algunos ain
necesitan una toma léctea antes de ir a dormir, otros no, ya que sus comidas pueden ser
completas e incluir la leche o postres lacteos como final de una comida. La leche seguira
siendo un aimento esencia en esta edad. Se recomienda utilizar, siempre que la situacion
economica familiar lo permita, formulas de continuacion o las denominadas leches de
crecimiento, junior o leches de continuacion hasta los tres afios de vida.  Se calcula necesario
un aporte de 500-600 ml diarios de leche o cantidad equivaente de sus derivados, s € nifio
muestra alguna dificultad en su ingesta, esta puede ser incorporada a purés o postres lacteos.
Se recomienda la ingesta de carnes magras para evitar €l exceso de grasas; esta junto con €
pescado y los huevos (se recomiendan de uno a tres por semana), es la principa fuente de
proteinas en la dieta del nifio; debe completarse con la administracion de cereales, frutas,
verduras y legumbres. La forma de aimentarse es pasiva y dependera esencialmente de la
madre, dado que € nifio todavia no puede elegir su dieta. La actitud ala hora de administrar
la comida va a condicionar a nifio en e sentido de compensar con la comida todas sus
emociones y sensaciones desagradables. Es en esta etapa madurativa en la que € nifio
adquiere diversas facultades, como € lenguaje, la marcha auténoma, y aprende a relacionarse
con su entorno; su aparato digestivo esta preparado para tolerar una dieta semejante a la del
adulto, aunque las necesidades nutricionales y energéticas del nifio en estos momentos son
diferentes. Caracteristicas tipicas de la edad son la aparicién del gusto hacia las comidasy €

desarrollo del apetito y de los habitos alimentarios (38).

2. Alimentacion
A partir del afio se puede empezar a introducir verdura cruda en forma de

ensalada, como: tomate, zanahoria rallada y pepino. Hacia los dos afios, la maduracion
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digestiva 'y la completa denticion ya permiten introducir las legumbres, a principio en forma
de puré y més adelante enteras, solas 0 mezcladas con verduras o arroz, lo que las hace més
digestivas a la vez que aumenta su valor nutritivo (8); a esta edad la totalidad de los dientes
gue tiene € nifio esigual a nimero de meses menos seis. Alrededor de los tres afios €l nifio
tiene los veinte dientes caducos o de leche (7).

En esta etapa la cantidad de alimentos diarios recomendada es: 600 ml de leche o
equivalentes, 70-100 g de carnes o equivaentes, 40-60 g de pan 0 equivaentes, 200 g de
patatas, arroz o pastas; 200 g de verduras o ensalada; 200 g de frutas frescas; 20 g de aceite o
mantequilla (8). A partir de los dos afios de edad, |os nifios tienen que adaptarse lentamente a
la aimentacién de los adultos, prefiriendo los poco elaborados y evitando innovaciones, ya
gue por encima de todo quieren saber qué comen. Generamente prefieren los alimentos
fritos y crujientes, la pasta hervida y los rebozados, mientras que les cuesta comer carne o
pescado ala plancha, verduras o purés de verduras, flan 0 mousses salados, porgque no definen
el sabor. Hay nifios que alos doce meses aceptan la verdura, pero alos dos afios la rechazan.
Son etapas transitorias que se superan con un poco de pacienciay constancia; y aunque lafase
mas dura del aprendizaje ha quedado atrés, alin estan aprendiendo muchos aspectos del gusto,
latexturay € color delos dimentos. Los nifios de esta edad presentan una buena disposicion
por colores limpios y concretos, como e blanco (arroz hervido, pasta), el amarillo (papas
fritas o rebozados), y € rojo (salsa de tomate), por 1o que a menudo € color del puré de
verduras les resulta desagradable. A los dos afios, antes de acostarse, €l nifio tiene que tomar
laleche en vaso, no en biberon. Debe saber coger los cubiertos sin ensuciarse demasiado y
ser conciente de que no puede levantarse de la mesa hasta que se haya terminado lo que tiene
en € plato, aunque la carne y € pescado, como € resto de los alimentos, deben darsele
troceados (ha de ser el propio nifio € queloscojay loscoma). Setienelaideaequivocada de
gue es mejor no darle agua cuando comen, porque siempre la derrama.  Esto es verdad, pero
no se debe olvidar que €l nifio tiene sed y es bueno que beba (con moderacién), porque le
ayuda a digerir mejor; pero no en exceso que le quite el apetito. Solo debe beber agua. El
agua es necesaria para todos, y mucho més para los pequefios; 1o que queda reflgado en su
facilidad paradeshidratarse. Al nifio le gusta beber agua tanto como comer pan; simplemente

se debe dosificarlos para que acepte el resto de los alimentos durante las comidas. También
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es necesario darles agua entre comidas. Actualmente e uso de pan estd completamente
desaconsgjado, porque engorda, pero a menudo se come un bocadillo usual mente acompariado
de abundante embutido; 1o que a los nifios les gusta, pero a la hora de cenar es mejor comer
algo ligero, para garantizar una buena digestion y un buen descanso. En esta edad € nifio

tiene que aprender a masticar bien para poder digerir megjor (27).

D. Précticas Alimentarias

1. Definicién eimportancia

Las précticas aimentarias se consideran € reflgjo de estructura y valores
culturales de una sociedad, transmitidas por grupos de generacién en generacion y que
constituyen la base de los hébitos alimentarios. Se puede definir como € conjunto de
costumbres y/o précticas de una comunidad que reflgian la forma en que su cultura traza la
norma de conducta de los individuos en relacion con e aimento resultando en un patron
dietético comun (23, 25).

Quienes laboran en contacto con grupos de poblacion se enfrentan a menudo con una
clasificacion popular de aimentos en frios y calientes. Esta creencia, a veces revestida de
tintes magicos, no corresponde con los conocimientos cientificos actuales. Tal concepto
acerca de las caracteristicas de los aimentos influye de manera determinante en la conducta
alimentaria de los grupos humanos y, por ende, en su receptividad a las recomendaciones para
mejorar su nutricion (29).

En el mundo actual, en e que unos pueblos comen méas mientras que otros apenas tienen la
oportunidad de consumir alimentos, puede parecer una vanaidad encubierta hablar de una
alimentacion equilibrada.  La idea de riqueza se asocia con la seguridad dimentaria y
nutricional presente y futura, pero la tendencia a consumir y almacenar comida raras veces se
une a la idea de nutricion, porque se cree gue comer mas y més caro es alimentarse mejor.
Aunque € avance de la ciencia permite saber cuales son los alimentos que convienen, las
ideas populares y las modas alimentarias contindian mandando sobre |os habitos alimentarios,

gue frecuentemente superan la capacidad de equilibrio del organismo, a obligarlo a consumir



29

una alimentacion desbalanceada y sufrir una serie de trastornos. No se trata de comer més o
menos, se trata de comer mejor y equilibradamente.  No se puede cambiar de habitos sin antes
cambiar de idea, y es imposible cambiar de idea y habitos cuando se carece de la informacion
y laformacién adecuadas (12).

Se tiene que cambiar la idea de riqueza-abundancia, por la de bienestar-equilibrio. Es
posible que este cambio a nivel persona se convierta en un futuro cercano, en una practica a
nivel mundial, permitiendo que los seres humanos de todas latitudes puedan comer
equilibradamente y nutrirse megjor sin obstaculos. La aimentacién no solo es un medio de
supervivencia, sino un estilo de vida, a igua que € resto de los actos cotidianos, es fiel
reflgjo del caracter, delaformade ser y de entender lavida. Por tanto, la forma de alimentar
al bebé, formara parte del estilo persona de enfrentar la existencia en este mundo. Los
primeros dias e bebé demostrard si es tranquilo, si tiene mucho carécter, s es nervioso,
gloton, etc. y de los adultos dependera encausar su carécter; buena parte de esto seredizaa
la hora de la comida, por lo que la paciencia o impaciencia de los padres al momento de
alimentarlo, influira directamente sobre su comportamiento. Los hijos, ademas de su propia
forma de ser, heredan buena parte de las manias y gustos de sus padres. De nada servira que
lamadre le diga a nifio que la verdura es buena, si ella misma no la come, o si la come pero
no seladaaprobar a bebé. Esdecir, que las palabras y 10s consgos no sirven de nada si no
se comparten y se practican con € gemplo. Los padres, por regla general, trasladan muchos
de sus deseos a bebé. Ningun padre es educado o entrenado para tener hijos. El tener hijos
es algo natural, e ingtintivo, pero, los instintos naturales en esta materia se han ido algjando
paulatinamente del ser humano alo largo delossiglos.  Se come mas de |o que se necesita, se
come més con los 0jos que con € estdmago. Se confunde el hambre con la necesidad de
nutrir, con el apetito, lased y los antojos. Genera mente de manerainconciente, se transmiten
al bebgé, todas estas confusiones y creencias, todas | as actitudes ante la comiday lavida

El comer se convierte mas en un hecho socioldgico y cultural que en la respuesta a los
instintos aimentarios. Las formas que se consideraban tradicionales y posiblemente
inamovibles, han ido variando através de lostiempos. Hoy, todo varia con mayor celeridad y
las formas de aimentacion no son la excepcion: nuevas modas, nuevos descubrimientos,

nuevas tendencias, nuevos retornos a las recetas de la abuela, retrocesos, adelantos, posturas,
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ideologias, tendencias, creencias populares, creencias religiosas, nuevas tecnologias y hasta
nuevas comisiones comerciales por recomendar tal o cua producto, tal o cua aimento.
Hasta, los distintos climas, las distintas religiones y las distintas geografias marcan la
tendencia hacia un tipo diferente de aimentacion en cada pais, en cada region. No es de
extrafiar que los padres, sobre todo los primerizos, cada dia estén més confundidos y cada vez
sepan menos que hacer ala horade alimentar a su bebé (12).
Los problemas relacionados con la aimentacion en la infancia abarcan a toda la nifiez.

Sin embargo, asumen caracteristicas particulares a considerar (3):

a) Grupos etareos diferentes (lactancia, nifiez, adolescencia)

b) Niveles socioecondmicos distintos (pobreza extrema versus uso
indiscriminado de lariqueza)

C) Niveles de informacién y desarrollo intelectual

d) Grupos étnicos con comportamientos alimentarios condicio-
nados por e medio en que se desenvuelven y habitos culturales transmitidos a lo largo de
generaciones.

e) Ubicacion geogréfica, suelos, climasy cultivos locales

f) Influencia de la transculturacion debido a los medios masivos de

informacion y de la publicidad (3).

Segun (7) resume en tres las recomendaciones que pueden resultar practicas para la
alimentacion del nifio de dos a seis afos:

a) Para nifios sanos y con un desarrollo normal no es necesario €
cdlculo energético de laaimentacion (calcular las caorias). El apetito de estos nifios es una
guia bastante segura.

b) Es necesario respetar € temperamento de cada nifio y procurar
no hacer comparaciones sobre su ritmo de crecimiento ni sobre o que come respecto a los
demas nifios de su edad.

C) El nifio debe tomar una racion diaria que incluya aimentos de
crecimiento, de energia y reguladores cualitativamente suficiente, sin forzarlo a que coma

grandes cantidades.
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2. Metodologiapara €l estudio de las précticas dimentarias

En préacticamente todos | 0s casos en que se desea establ ecer 1a evaluacion del
estado nutricional, se necesita conocer la ingesta de nutrientes. Habitualmente, para llegar a
esto hay que determinar antes la ingesta de alimentos, y después, mediante las tablas de
composicion de alimentos, estimar aguella ingesta nutricional.  Respecto a esto se puede
indicar lo siguiente:

a) En diversas ocasiones es interesante conocer los alimentos
ingeridos en & pasado, sobre todo en estudios de epidemiologia nutricional, para establecer
relaciones entre el consumo de un alimento o un grupo de alimentos o determinados
nutrientes, y algun aspecto positivo o negativo del estado de salud de un individuo (38).

b) Para determinar la ingesta de nutrientes a travées de los alimentos
consumidos, lo més exacto seria € andlisis quimico de los alimentos, pero el coste que esto
representa limitaria la realizacion de cas todos los estudios y en cualquier caso este coste no
suele compensar |os resultados obtenidos.  Por ello, [o habitual es determinar los nutrientes a
través de tablas de composicion de aimentos. La ingesta de alimentos puede interesar
conocerla en e momento actual (datos prospectivos) o en un periodo del pasado (datos
retrospectivos), mas o menos inmediato, (mas o menos distante) y/o mas o menos amplio (38).
Para determinacion de laingesta actua de nutrientes se puede utilizar €l registro de alimentos,
pesada de alimentos y a través de la estimacion de los dimentos ingeridos;, y para la
determinacion de la ingesta de nutrientes en el pasado se puede usar recordatorio de 24 horas,

frecuenciade aimentosy la historia dietética.

Dentro de los recursos de recoleccion de informacion estan los procedimientos de
evaluacion rapida (PER) pueden ser usados en vez de encuestas cuando los recursos son
limitados y sdlo se puede recolectar una informacion minima antes, durante o después del
desarrollo.  Las técnicas usadas en PER son: observacion limitada de los participantes,
observacion, conversacion, entrevista en profundidad con informantes clave, entrevistas en

encuestas y grupos focales (37).
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E. Habitos Alimentarios

1. Definicién

En la reunién organizada por EURONUT en 1985 se definen como las
manifestaciones recurrentes del comportamiento relacionado con el alimento por las cuales un
individuo o grupo de ellos prepara y consume alimentos directa o indirectamente como parte
de précticas culturales, socidesy religiosas. Segun Mead |os habitos alimentarios serian las
tendencias de individuos o grupos a seleccionar, consumir y utilizar determinados alimentos
en respuesta a presiones sociades y culturdes (23). Habito se define como costumbre,

disposicién adquirida por actos repetidos; manera de vivir (17).

2. Desarrollo delos habitos alimentarios

Hay una gran diversidad de factores que condicionan la aimentacion de seres
humanos, como pueden ser e entorno familiar, € clima, e tipo de sociedad, la cultura, la
religion, etc. Desde su nacimiento, €l bebé adquiere unos habitos alimentarios que 1o
marcarén para €l resto de su vida (12,38,23,27). Los cambios acontecidos en los estilos de
viday la aimentacion de los nifios en los tltimos 50 afios se deben tanto a modificaciones en
el medio familiar como ambiental. A nivel mundial, los patrones de consumo de alimentos
han estado condicionados hasta la Il Guerra mundial (1939-1945) por la escasa produccion
agropecuaria 'y de captura de pesca, muy vulnerables a fendmenos metereol 6gicos adversos y
a plagas, asi como por la limitada capacidad de conservacion de estos por periodos
prolongados de tiempo. Fue por tanto una época caracterizada por la escasez crénica de
alimentos, que ciclicamente adquiria el carécter de hambruna.  Por € contrario, con la
revolucion de latecnologia y biotecnologia alimentaria, de la red de frio y de los transportes,
iniciadas en la segunda mitad del siglo XX, la disponibilidad de todo tipo de alimentos en
cantidad suficiente y en cualquier época del afio son hoy totalmente posibles, por 1o menos
paralos grupos de poblacion con ingresos privilegiados (38).
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En todos los paises € progresivo desarrollo socioecondmico se acompafia de cambios
importantes en los habitos alimentarios, que se caracterizan por un mayor consumo de energia,
de alimentos de origen anima ricos en proteinas y grasa, asi como de productos
manufacturados ricos en azlcares refinados y grasas. Hoy més que nunca en estas
poblaciones, las demandas dietéticas estan més relacionadas con las caracteristicas
organolépticas y los valores de prestigio socia que los alimentos encierran, que con su calidad
nutricional 0 con las necesidades biolégicas de nutrientes. Los profundos cambios
experimentados en las Ultimas décadas en los habitos dietéticos de los nifios no sdlo estén
relacionados con los extraordinarios avances tecnoldgicos y biotecnoldgicos en agricultura,
ganaderia y pesca, sino también con la incorporacion progresiva de la mujer a trabgo fuera
del hogar, modelo de estructura familiar, el nUmero de hijos, la urbanizacién acelerada de la
poblacién, la universalizacion del acceso ala educacion y ala sanidad, la influencia creciente
y homogenizada del mensgje televisivo, la incorporacion cada vez mas temprana de |os nifios
a la escuela, donde reciben una parte importante de su dieta diaria, la influencia cada vez
mayor de los nifios en la eleccion de los menus familiares y la disponibilidad creciente de
dinero por parte de los menores, que les permite comprar una cantidad importante de los

alimentos que consumen sin control familiar.

Cabe destacar la pérdida progresiva del papel que gjerce una supervision familiar adecuada
en e numero, cantidad y calidad de comidas o alimentos que ingiere el nifio, ya que un
porcentaje importante de los preescolares y escolares carece de ella o es inadecuada. Esto es
debido a que muchos nifios estan solos en casa durante horas sin més compafiia que €l
televisor, el videojuego o internet, con la disponibilidad de una amplia variedad de alimentos
manufacturados a su enteray libre disposicién, y también a que muchos nifios, de determinado
nivel socioecondmico, no hacen frecuentemente el desayuno ni la comida del mediodia en
casa, sino en e comedor escolar 0 en una cafeteria proxima a colegio, y a que seleccionan y
compran productos manufacturados de bolleria, pasteleria, y otros. Merece también una
mencion especia la influencia de la publicidad, en especia la televisiva, en los hébitos
alimenticios y de vida de los nifios, los cuales a afio ven latelevision més horas que las que

dedican d curriculo escolar, convirtiéndose en su segunda actividad, solo superada por €l



tiempo dedicado a dormir.  El nivel socioecondmico y educacional familiar, asi como el
habitat, también influyen en los hébitos del nifio. El grado de educacion de la madre es uno
de los mejores indicadores del tipo y la calidad de la dieta de los hijos, y en segundo lugar €l
del padre. Algunos estudios sugieren que cuanto mas nivel educacional familiar, mayor es e
consumo de leche y derivados, zumos de frutas y menor e de azlcar, aimentos rapidos y
manufacturados. Otros estudios revelan que cuanto mas es €l nivel socioecondémico, mayor
es el consumo de proteinas, carne, verdura, leche y pescado, y cuanto mas bajo, mayor € de
alimentos répidos manufacturados, calorias, grasas y sacarosa. En un reciente estudio en
Esparia, los nifios urbanos consumen mas carnes y derivados, y leguminosas, y los rurales mas
leche, verduras y frutas. Factores genéticos y culturales de herencia son determinantes en el
establecimiento de patrones alimentarios. Los habitos alimentarios y los patrones de ingesta
comienzan a establecerse en la nifiez temprana, a partir del segundo afio de vida y estén
consolidados antes de finalizar la primera década de vida, persistiendo en gran parte en la
edad adulta. Durante el primer afio de vida la dieta del nifio esta muy controlada por €
pediatra, ya que las recomendaciones estan bien establecidas y definidas y son aceptadas y
cumplidas por los padres; pero, a partir del segundo afio la familia tiene una influencia
importante en la conducta alimentaria de los nifios preescolares. La importancia de la
educacion nutriciona en €l nifio preescolar se debe, a que es la etapa en la que inician €
control de si mismosy del ambiente, empiezan ainteresarse en las propiedades organol épticas
de los alimentos, a preferir algunos de ellos, a ser caprichosos con las comidas, a tener poco

apetito, a ser mondtonos, atener miedo, a negarse a probar o rechazar nuevos alimentos (38).

3.  Inicio delos Hébitos alimentarios

Seinician con la primeraingesta de leche materna o preparada que toma el
bebé. Lamadre procura acostumbrarle a sus tomas en unas horas determinadas, siguiendo un
criterio propio o del pediatra. A medidaque el nifio va creciendo, estos habitos adquieren una
base més sdlida (27).
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4.  Educacién sobre habitos alimentarios

Es importante que el nifio reciba educacion, para que cuando sea introducido
en la alimentacion adulta pueda comer bien y equilibradamente. Esto significaque si ladieta
del adulto es variada y equilibrada, |0 mas seguro es que ladel nifio también lo sera.  Es muy
importante recordar que una buena aimentacion es necesaria para un buen crecimiento y
también que una buena alimentacion es la primera medicina preventiva (27).

Tener presente que (27):

a) Los habitos alimentarios se aprenden

b) A la hora de su alimentacién, debe existir coordinacion entre las
personas gque conviven con € nifio

C) Al empezar a comer otros alimentos que no sean leche materna o
preparada, tener en cuenta el proceso de adaptacion del nifio

d) Seguir criterios propios bajo la prescripcion del especidista
sobre laalimentacion del nifio

e) No confundir una buena aimentacion con una alimentacion
excesiva o inadecuada

f) Respetar los gustos propios del nifio, pero siempre dentro de lo
recomendado

Q) El horario regular de la comida facilita una buena alimentacion

h) Una aimentacion variada, adecuada y adaptada a las

necesidades del nifio, eslabase de una buena salud.

5.  Adaptacion anuevos gustos y texturas

En e momento en que e nifio degja de tomar Unicamente leche y pasa a
ingerir otros alimentos, como lo son los zumos, los caldos o las primeras papillas, necesita un
periodo de adaptacion mas 0 menos largo segun la manera de ser de cada nifio. Cuando pasa
del cambio de textura liquida a la triturada, y méas adelante a la desmenuzada, € grado de
adaptacion aumenta.  Por esto, es importante que las personas que conviven con e peguefio
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estén implicadas y sigan unas mismas directrices. deben ser concientes de que estan educando

la manera de comer y, por tanto, de alimentarle (27).

6. Errores aimentarios

Frecuentemente se cometen errores alimentarios, que pueden perjudicar €
crecimiento y el estado de salud del nifio; como los diferentes puntos de vista sobre la edad en
que deben introducirse aimentos solidos sin triturar. Lo importante es seguir las
recomendaciones sobre la alimentacion y la salud del bebé de los especialistas (Nutricionistas,
Pediatras). Hay diversos factores por los que € nifio empieza a adquirir unos hébitos
concretos.  Por giemplo, los nifios que van ala guarderia suelen comer antes mayor variedad
de alimentos; asi como un porcentaje muy elevado de nifios de dos afios que van a la escuela
comen sin problemas la ensalada, a diferencia de la mayoria de los que a esta edad comen en

casa. Lo mismo ocurre con el pescado y laverdura cocida (27).

7. Gustos aimentarios

Cada nifio es diferente y tiene sus propios gustos; 10s que deben respetarse,
sin permitir que abandonen una familia de alimentos, sustituyéndolos por otros alimentos de
las mismas caracteristicas nutritivas. A algunos nifios les gusta € sabor dulce en exceso,
donde los culpables mayoritarios son los adultos, que adicionan azicar alos primeros zumos o
las papillas de fruta para que se las coman mejor; siendo posteriormente aficionado a toda
clase de alimentos dulces. Otro factor que influye es el hecho de que las personas con las que
convive d nifio tengan una alimentacion poco convencional, como una dieta vegetariana o
bien la persona que prepara aimentos no le gusta alguno y suele olvidar incluirlo; o bien hay
nifios que tienen que seguir dietas especiales debido a aguna enfermedad, como |la diabetes, o
laintolerancia @ gluten, a la lactosa, la proteina de la leche, etc. Para estos nifios es muy
importante seguir lo prescrito por € especialista, ya que una dieta hecha a medida de sus
necesidades es el factor principal paracombatir o corregir laenfermedad (27).
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8. Condimentos, dulcesy golosinas

No se debe acostumbrar a los nifios a comer ni muy dulce ni muy salado,
mucho menos condimentado, ya que podria perjudicar su aparato digestivo. ESsto ocurre
generalmente con la comida que compra ya preparada o bien con alimentos precocinados. A
los nifios suelen gustarles las golosinas y otros aimentos dulces, por |o que deben controlarse;
dichos alimentos no deben darse por € riesgo a caries y por otro lado por desarreglos
glandulares con problemas de obesidad o graves de salud, como un ato nivel de colesterol o
diabetes en nifios de corta edad (27).

9. Horario de alimentacién

Es importante tener horarios fijos para comer; lo cua las personas que
conviven con & deben tenerlo muy claro, ya que la variacion de dicho horario puede provocar
cierta inseguridad, tanto a la hora de comer como de levantarse, de hacer la siesta o ir a
dormir.

A medida que va creciendo se puede ser més flexible. Sin embargo, para un bebé es
importante que las diferentes tomas que hace alo largo del dia se produzcan con regularidad,
porque se puede dar el caso de que pase demasiado tiempo entre las dos primeras y muy poco
entre la segunda y la tercera, lo cua podria ocasionar una mala aimentacion o que incluso
degjara de comer por inapetencia.  Ademas, si las comidas son demasiado espaciadas, € nifio
suele tener mal humor.

Cuando empieza a comer como los adultos, adquiere habitos propios de éstos, y uno de
ellos es e de picar, y finalmente no come o come mal. Este es un mal habito que debe
evitarse atoda costa, porque cuando el nifio come a deshoras y desordenadamente, no se sabe
gué come, pero sin duda termina siguiendo una dieta desequilibrada.  Algunos nifios tienen
unainapetencia cronica, 1o que supone que los padres o responsables de su dimentacion debe
saber bien que tiene que comer este nifio equilibradamente para que no presente carencias

comiendo muy poco (27).



38

10. Temperaturadelacomida

Aunque € nifio sea pequefio, tiene calor y frio como los adultos; por o
que debe gjustarse laaimentacion al clima. A veces esinevitable que € nifio coma la comida
fria, sobre todo si es perezoso para comer. Siempre se debe comprobar la temperatura de la
comida, especialmente la de los bebés. La manera més efectiva de hacerlo es poniendo un
poco de alimento en e pulso del antebrazo, ya que latemperatura esla mas parecidaaladela
boca (27).

11. Mensajes en los medios de comunicacion

LaTV es laprincipa fuente de informacion para los nifios, que compite
muchas veces ventagjosamente con los padres y la escuela.  La psicologia industrial ha
conseguido niveles extraordinariamente eficaces de persuasion hacia los nifios para que
deseen consumir los productos anunciados. Ademas la permisividad y tolerancia de muchos
padres facilita ain mas a los nifios € comer ala “cartatelevisva’. Se debe tener en cuenta
desde ahora la influencia progresiva que va a obtener los sistemas multimedia, internet y las
autopistas de la informacion en los habitos del nifio, incluidos los nutricionales.  Un ndmero
elevado de los anuncios televisivos sobre alimentos corresponde a productos elaborados por la
industria alimentaria, con una limitada calidad nutriciona y alta densidad energética, ya que
aportan importantes cantidades de energia, grasa total y saturada, azlcar, colesterol y/o sa, y
por € contrario, pocos 0 ningun micronutriente; cuanto méas bajo sea € nivel educaciona y
socioecondémico familiar, en especial de la madre, y cuantas horas ve € nifio la TV, més
alimentos de los presentados en la publicidad televisiva consume, sin tener en cuenta que €
consumo frecuente, abundante e indiscriminado de éstos puede llevar a una dieta inadecuada
tanto de macro como de micronutrientes, asi como un aporte de aditivos, que puede ser
perjudicia paralasaud nutricional.

Se debe tener presente que la TV ofrece mensagje contradictorio sobre habitos dietéticos, ya
gue si por una parte estimula permanentemente a consumir alimentos, por otra presenta la

esbeltez, la delgadez, no sdlo como saludable, sino también como sindénimo de éxito. ldeas
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sociales y culturdes que mitifican la delgadez y que son transmitidas por los medios de
comunicacion, especiadmente los audiovisuales, dictan y promueven patrones de conducta
alimentaria, de preferenciay seleccion de alimentos, que no se apoya en bases cientificas, sino
en una fuerte presion de la industria (38). Hacia la etapa en que € nifio norteamericano
promedio se gradla de la secundaria, es posible que haya visto 15,000 horas de TV y pasado
cerca de 11,000 horas en el salon de clases.  Los nifios de edad escolar ven la TV en un
promedio de mas de 23 horas por semana (Nielsen Company, 1990). Casi la mitad de todos
los anuncios son sobre alimentos, especialmente en horario de programacion dirigida a los
nifios (Cotuga, 1988). Lamayoriade los anuncios que se dirigen alos nifios son de alimentos
bajos en fibras y ricos en azlcar, grasas o sodio. Por |o general, los nifios preescolares son
incapaces de distinguir los mensagjes comerciaes del programa regular, y de hecho prestan
mas atencion a los primeros. Muchas escuelas incluyen un rato de TV como parte del dia
escolar; sin embargo, los nuevos temas se acompafian de anuncios dirigidos a nifios.
Conforme los nifios crecen, llegan a conocer €l propdsito de los anuncios comerciales y son
mas criticos de su validez.  Sin embargo, aln son susceptibles al mensgje comercial. LaTV
también puede ser perjudicial parael crecimiento y €l desarrollo a fomentar lainactividad y el
uso pasivo del tiempo libre, ademas que junto con multiples medios que sugieren o incitan a
comer, constituyen un factor en la ganancia excesiva de peso para los nifios de 6 a 17 afios
(Dietz y Gotmaker, 1985) (23).

F. EstudiosPrevios

1. Susan A. Sullivan, PhD, y Leann L. Birch, PhD; en lactantes de cuatro a seis
meses de edad (31), redizaron un estudio cuyo objetivo era examinar los efectos de la
experiencia dietética y del régimen alimenticio a base de leche en la aceptacion del primer
vegetal en lactantes de cuatro a seis meses de edad.  Utilizaron un disefio con estudio
longitudinal de veintiséis dias de duracién, en una comunidad ubicada en e oeste medio. Los
treinta y seis lactantes y sus madres fueron ubicados a través de registros de nacimiento y
publicaciones en diarios locales; donde los |lactantes fueron asignados en forma a eatoria para

recibir un vegeta en diez ocasiones, guisantes o frijoles con 0 sin sal, por espacio de diez dias.
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Se obtuvo como resultado que después de diez oportunidades para consumir € vegetal, todos
los lactantes aumentaron significativamente su consumo (P<0,001). Aunque no difirieron
inicialmente, los lactantes amamantados mostraron un mayor aumento en la ingesta del
vegetal después de la exposicion y tuvieron un mayor nivel globa de ingesta que los lactantes
alimentados a base de férmulas infantiles. Las evaluaciones de los adultos en relacion a las
respuestas no verbales de los lactantes se correlacionaron positivamente con la ingesta del
lactante. Como conclusién se puede decir que los lactantes aumentan su aceptacion (reflgada
en los cambios en laingestay en larespuesta conductual) de un nuevo alimento después de la
exposicion dietética repetida a ese alimento.  En comparacion con la alimentacién a base de
formulas infantiles, laleche materna puede facilitar la aceptacion de alimentos solidos (32).

2. Ninfa Aldina Méndez Navas en 1983 realiz0 el estudio “Préacticas Alimentarias
gue los Médicos Pediatras recomiendan para el nifio menor de un afio y la Aceptabilidad de
estas recomendaciones por las madres que asisten a la Consulta Externa del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-"; en el cud € objetivo era conocer las practicas
alimentarias a través de establecer € patron mes por mes, recomendados por los médicos
pediatras, para el nifio menor de un afo, asi como determinar si las madres que asistian a la
consulta externa del instituto aceptan o no las recomendaciones y que factores influian en su
decision. Ademés establecer la relacion entre la aceptabilidad de las recomendaciones
pedidtricas y agunas caracteristicas de las madres como escolaridad, nimero de hijos e
ingreso familiar. Del 100% (60) de médicos de la consulta externa de pediatria del 1GSS de
las unidades de zonas 11, 6 y 5, solo 54 (90%) participaron; y 216 madres de nifios menores
de un afio que asisten a la consulta externa en clinicas de zonas 9 y 11. En cada clinica se
estudiaron nueve madres, por cada mes de edad de los nifios. El nimero de clinicas para e
estudio fue de cuatro paralos médicos, y de dos paralas madres; todas tomadas al azar. Para
la seleccion de madres se investigo |a asistencia diaria promedio de nifios, por cada mes de
edad, en cada clinica estudiada , segun los dias de trabgjo y las semanas de estudio. Los
cuestionarios se elaboraron en base a las necesidades de |os nifios menores de un afio descritas
por varios autores y las indicaciones dadas por FAO/UNICEF/INCAP, los que se validaron

con poblacion genaa estudio, pero con caracteristicas similares.
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El cuestionario fue entregado alos medicos personamente, con un dia de anticipacién; con
las madres se utilizd la técnica de entrevista directa.  Se concluy6 que |as recomendaciones
gue dan los médicos difieren entre si, repercutiendo en confusion y desconfianza entre las
madres, con una marcada tendencia a no aceptar las recomendaciones del médico
especialmente en el periodo de los tres a los diez meses de edad, aunque si hay diferencia
entre e grado de escolaridad de las madres. No se encontré relaciéon estadisticamente
significativa entre e nimero de hijos, e ingreso familiar y la aceptabilidad de las précticas
(25).

3. Sonia Rossana Rodas Sandoval en 1984 publico los resultados del estudio de
“Habitos Alimentarios en € tratamiento dietético de nifios con diarrea atendidos en la consulta
externa del Hospital Genera del IGSS’ cuyo propdsito era el conocer y evaluar los habitos
alimentarios que practican las madres en e tratamiento dietético de los nifios enfermos con
diarrea, asi como establecer €l efecto que pudiera tener el estado nutricional, la préctica de
buenos o malos habitos alimentarios durante €l periodo de diarrea. La muestra la conformaron
150 nifios de edad comprendida entre los 6 y 17 meses de edad divididos en dos grupos, 75
nifiosde6 all mesesy 75 nifios de 12 a 17 meses atendidos por diarrea en la consulta externa
del IGSS en los meses de abril y mayo de 1982. Para recolectar datos se realiz0 una
entrevista directa a las madres de los nifios. Entre las précticas alimentarias en periodos de
salud seinvestigaron lalactancia materna, €l patrén alimentario de la dieta normal del nifio, su
consistencia y alimentacion actual; y entre las précticas en periodos de enfermedad se
investigo e patron aimentario , consistencia, alimentos que se excluyen y periodos de tiempo
gue se restringen, cantidad de comida serviday los factores que condicionan la restriccion de
aimentos. Como resultado se tiene que la incidencia de diarrea aumenta a partir de los 11
meses de edad, y que los habitos del nifio con diarrea son en general malos, y que cambian la
consistencia de su dieta solida normal a dieta liquida. El 64% de los nifios en estudio
presento un déficit de peso paratalay € 78% un déficit de peso paraedad. No se encontro
relacion significativa entre € estado nutricional del nifio y la préctica de buenos o malos
habitos aimentarios, ni en la incidencia de diarrea con la practica de lactancia materna. De

escaso consumo en la alimentacion normal del nifio, son lacarney € frijol.
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La alimentacion normal presento diferencias de acuerdo a los grupos de edad establecidos,
presentando las caracteristicas. de 6 a 11 meses dieta en seis tiempos, de consistencia blanda 'y
poca variedad de alimentos; de 12 a 17 meses cinco tiempos de comida, de consistencia solida
y con mas variedad de aimentos. En cuanto a periodo de enfermedad la aimentacién
depende del apetito del nifio, la consistencia pasa a ser liquida, predominando lactancia
materna, agua de arroz o cebada; atoles de maicena, avena o harina; agua hervida y gaseosas.
La préctica de lactancia materna es mantenida. Los aimentos de alto valor proteico como la
leche, los huevos y €l frijol, son los que més se suprimen en la aimentacién en periodo de
diarrea. Lacantidad de alimento proporcionada al nifio convaleciente esigual 0 menor que la
dietanorma. Dentro de las causas de restriccion de alimentos estan la anorexia del nifio, y el
temor de lamadre a que e aimento le haga mal, |as que tienen como factores condicionantes
el bioldgico y educativo respectivamente (34).

4. Ana Aida Chocano Linde en 1990 reaiz0 el estudio “Relaciones entre
Practicas Alimentarias, Estado Nutriciona y agunos factores condicionantes de nifios
menores de un afio de una area urbano margina de Guatemala’, en € cua se pretendio
determinar la prevalencia, duracion, tiempo de inicio y finaizacion de lactancia materna,
utilizacion de calostro, posiciones para dar de mamar y horario de lactancia materng;
determinar secuencia y edad de introduccién de alimentos, estado nutriciona de nifios y
madres y obtener informacion sobre aspectos ambientales y familiares relacionados con la
alimentacion, salud e higiene de los | actantes estudiados.

La poblacion estudiada fue de 80 nifios menores de 12 meses de las aldeas Sacoj Grande y
Sacoj Chiquito del Municipio de Mixco, Guatemala. L os resultados obtenidos fueron: de los
80 nifios e 43% eran menores de 7 meses y € 53% tenian entre 7 y 12 meses de edad,
predominando en un 55% el sexo femenino. El 60.5% de los nifios nacieron en casa con
comadronas, € 94.7% nacieron por parto natural. Un 49.3% de los nifios estudiados
presentaron un retardo moderado o severo de peso, € resto dentro de limites normales,
encontrandose diferencia significativa entre trimestres de edad, donde €l retardo moderado o
severo predominaa mayor edad. En cuanto al indicador talla/ledad € 39.4% presenté retardo

moderado o0 severo de tala, notandose que es mayor e problema para bgo peso en



comparacion abgjatallaen relacion alaedad. En cuanto a indicador peso/tala solamente el
27% presenta una desnutricion aguda moderada o severa, observandose que la cantidad de
nifios que presentaron un estado nutricional normal disminuye a aumentar la edad. Las
condiciones de saneamiento ambiental son desfavorables ya que el 62% deben comprar o ir a
recoger agua, €l 100% se deshacen del agua aflor de tierray €l 55% tira la basura en lugares
inadecuados. Un 96.1% estaba recibiendo lactancia materna al momento de la entrevista,
donde & 70% de los casos inici6 a recibirla el dia de su nacimiento y solo & 42% recibid
calostro, € 82% le da de mamar con ambos pechos y en posicion sentada. Més del 71% de
las madres no dgja de dar de mamar aunque ellas o los nifios se enfermen, ademas para
ayudarse en la produccién de leche consumen en promedio 6.5 vasos de liquidos. Lamayoria
inicia introduccion de liquidos a los dos meses y solidos a los seis meses; el 80% de |os nifios
en estudio ya estaban consumiendo aimentos semisolidos o sdlidos y un 55% comen tres
comidas al dia junto con los demés miembros de lafamilia; € café se introdujo de primero (a
los seis meses).  Se encontré una mayor proporcion de nifios con retardo en peso y
desnutricion aguda entre los que recibieron lactancia materna exclusiva por mas de tres meses,

siendo mas grave el problema en los nifios de 7 a 12 meses (9).

5. Aura Regina Rodas Alarcon en 1998 realizo € estudio “Practicas de Mangjo
Alimentario y Nutricional de nifios con diarrea en la Unidad de Rehidratacion Oral “URO- del
Hospital General San Juan de Dios -HGSIDD-, en € cua se queria determinar la calidad del
mango de nifios con diarrea, atencion en la URO de HGSIDD, para formular
recomendaciones que fortalecieran e componente alimentario y nutricional.  La poblacién
estuvo congtituida por 86 nifios y 86 madres que consultaron la URO padeciendo de
deshidratacion causada por diarrea aguda en el periodo de agosto a noviembre de 1995; 15
residentes de pediatria, 8 enfermeras y auxiliares que laboran en la URO del HGSIDD y 24
residentes de pediatria del Hospital Roosevelt. Las técnicas de evaluacion utilizadas fueron:
cuestionarios sobre conocimientos, observaciones sobre la calidad de la atencion brindada y
entrevistas directas con las madres sobre la aimentacion de sus nifios.

Los resultados obtenidos fueron: a) para condiciones generaes de los nifios y las madres,

el 80% de nifios ingresados en la URO present6 deshidratacion siendo en e 8% de los casos



deshidratacion grave. Més del 50% egreso del servicio con problemas nutricional es agudos o
cronicos, € 96% de nifios pertenecian a hogares en nivel de pobreza o indigencia, € 44% de
las madres eran anafabetas y € restante 46% tienen escolaridad, donde solo € 10% tiene
estudios superiores al basico. El 57% de las madres ya habia consultado otros centros
asistencidles o médicos particulares, pero ninguno de ellos habia sido maneado
adecuadamente; b) en cuanto a la situacion alimentaria de los nifios se puede decir que los
nifios menores de seis meses no recibian lactancia materna exclusiva, todos los nifios
evaluados habian recibido 24 horas antes de consultar la URO, una ingesta de energia
alimentaria muy deficiente, donde los alimentados al pecho recibieron solamente e 30% de lo
adecuado y los destetados menos del 30% y los nifios mayores de dos afios estaban sometidos
a un ayuno mas prolongado y no recibieron ningun tipo de leche. Durante la diarrea las
madres retiran a sus hijos los alimentos de meor vaor nutricional y los sustituyen por otros
mas diluidos y de pobre valor nutriciona, donde la dieta tiene ato déficit en hierro y grasa, y
en los nifios que recibian leche materna en polvo se observaron factores de riesgo de padecer
infecciones gastrointestinal es asociadas a pocas medidas higiénicas, mayor riesgo de anemia,
s la leche no esta fortificada con hierro ademas de que tiene una baja biodisponibilidad.
También se determind un ato consumo de azlcar, la cua se adicionaalaleche; y c)la caidad
de atencion brindada en la URO no es la adecuada, ya que no se siguen patrones, normas de

eval uacion, seguimiento y tampoco se da educacion alimentaria nutricional (33).

6. Gabriela Montenegro Bethancourth en 1999 hizo € estudio “Précticas sobre
alimentacion del infante que realizan las madres adolescentes que asisten a la unidad de
crecimiento y desarrollo del Hospital Roosevelt”.  Se baso en 48 madres adol escentes con
nifios menores de un afio asistentes a la unidad de crecimiento y desarrollo de dicho hospital,
de junio a agosto de 1998, e estudio fue descriptivo y transversal.  Se concluyo, que ser
madre adolescente constituye un problema socia, porque e 52% de la poblacion tiene
escolaridad a nivel primaria, y e 83% tienen un hijo, ademas de un nifio o algunos fallecidos,
un 50% estén unidas con € padre aumentando € riesgo de separacion; e 47.9% dependen
economicamente de algun familiar, el 81% se dedican a cuidado de sus hijos, suspendiendo

sus estudios, las que trabajan |o hacen donde no requieran mano de obra calificada
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El 45.8% de los nifios recibieron lactancia materna como primer alimento después del
nacimiento, aunque es una préctica generdizada en & 97.9% dd grupo andizado, es
interesante observar que reciben lactancia materna hasta el tercer mes, luego la aimentacion
empieza a ser mixta, ya sea con sucedaneos o con leche entera. La mayoria de las madres da
de mamar un promedio de siete veces a dia lo que coincide con la Ultima encuesta de salud
materno infantil del MSP, aunque es dificil determinar la cantidad de leche que estan
consumiendo en cada mamada, solo se puede evaluar segin € crecimiento y desarrollo
adecuado del nifio segun su edad.

En cuanto a la introduccion de alimentos diferentes de la leche materna, se observa que €l
100% han recibido por o menos algun aimento o sucedaneo alguna vez en su vida; los
patrones alimentarios coinciden en dar a nifio aimentos en forma gradual, inicidndose
primero con liquidos (primer trimestre), luego purés (en e segundo semestre), comida en
trozos pequefios y grandes que generalmente se inician en e Ultimo trimestre de edad.
Similares préacticas son recomendadas, aunque no se justifica que € infante reciba otro
aimento més que leche materna antes de los seis meses de edad, y la aimentacion
complementaria se recomienda a partir del sexto mes de vida Al comparar las
recomendaciones de las précticas dietéticas Optimas, agunas précticas son inadecuadas, y
constituyen un riesgo para la salud del nifio s se toma en cuenta que algunos inician la
introduccién de alimentos antes que € aparato digestivo esté apto paraello. El 93.8% de las
madres tienen entre 16 y 18 afios, 97.9% tienen algln grado de escolaridad aunque solo €l
52.1% tienen educacion primaria.  El 77.1% de madres adolescentes participantes ha sido
orientada sobre la forma adecuada de alimentacion del nifio menor de un afio. Las fuentes de
informacion primaria sobre el tema es en un 45.8% proveniente de las pléticas de nutricion en
las reuniones del grupo de madres adolescentes (EPS de Nutricion o Nutricionista del
Hospital) y un 25% de meédicos.

El 89.6% de las madres adolescentes son las encargadas de la seleccion de los aimentos y
de aimentar a nifio. El 91.7% de las madres se encargan de la preparacion de los alimentos
del nifio. Menos de la mitad (39.6%) tiene horarios establecidos de comida (sin tomar en
cuenta horarios de lactancia materna y otros liquidos que no son considerados por las madres

“comidas’) como causa principal por las que los nifios no tienen horario fijo de comidas se
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encuentra el temor a que éste se enferme s se acostumbra.  El 22.9% de los nifios ya ha
recibido o recibe alguin suplemento vitaminico aln antes de los tres meses de edad y en €l 90%
de estos casos han sido por recomendacién del médico (28).

G. Hospita Infantil Juan Pablo 11

1. Descripcion

El Hospital Infantil Juan Pablo 11 (HIJPII) — Céritas Arquidiocesana; es el
primero y unico Hospital Pediatrico que funciona en Guatemaa. Inicio sus actividades el 7
de marzo de 1985, como un recuerdo permanente, un monumento vivo y una respuesta activa
alaprimeravisita de su Santidad Juan Pablo 11 & pais.

En sus 7,500 m2 , atiende nifios de cualquier lugar de la republica sin distingos étnicos,
religiosos o politicos en edad de 0 a 18 afos, ofreciéndoles los servicios de consulta externa;
emergencia las 24 horas, Hospitalizacion (encamamiento, intensivo, sala de operaciones,
procedimientos odontol 6gicos); ademas se cuenta con los servicios de farmacia hospitalaria,
rayos X, laboratorio clinico bioldgico, ultrasonido, electrocardiograma, electroencefa ograma,
audiometria; y atencion especializada en: odontologia, traumatol ogia, neumol ogia, psicologia,
terapia del habla, neurologia, dermatologia, urologia, hematologia, cirugia pediétrica, cirugia
plastica, nutricidn, gastroenterologiay otorrinolaringologia (6).

2. Misiéon

Como accion de iglesia, impulsar el desarrollo y cooperar en € progreso de
las &reas urbanas y rurales de la Arquidiocesis, sobre las bases y exigencias de lafe y caridad
cristianas. en los campos de productividad econdmica, la vivienda, la salud, la educacién y
preparacion civica mediante e financiamiento total o parcia de programas de beneficio
colectivo o individual con fondos que pueden ser recuperables para ser aplicados a nuevos
proyectos.
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La fundacion es apolitica, no lucrativa, no sectaria 'y con fines exclusivamente solidarios.
Caritas Arquidiocesana es una respuesta de Iglesia Catdlica al hambre, a la enfermedad y a
desastre de la educacién. Cuenta con 348 colaboradores remunerados y un voluntariado de

3,000 personas. €l pobre ayudando al pobre (5).

3. Visién

Servir a Cristo, presente en el pobre, enfermo y abandonado, mediante una
atencion de alta calidad técnica médica, educativa y en desarrollo, atamente humanitaria,
dando una respuesta solidaria y testimonio permanente de labondad y € servicio para el gran
desafio de la paz en Guatemala (5).
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V. JUSTIFICACION

El HIJPII es unainstitucion privada no lucrativa dedicada a la atencion en salud de nifios y
nifias, especiamente de bajos recursos econdmicos, en edad de 0 a 18 afios, brindando
atencion médica en servicios de consulta interna y externa tanto en € area pediétrica genera
como de especiaidades, dentro de las cuales se encuentra nutricion.

A través de la consulta externa de nutricion desde hace dos afios y medio, se ha detectado
una alta proporcion de pacientes menores de tres afios con un estado nutricional inadecuado
para su edad. Entre otras causas esto puede deberse a que las madres han descuidado los
buenos hébitos alimentarios a través de una préctica alimentaria inadecuada, algunas veces por
desconocimiento, otras por costumbres o influencias del medio, familiar o por la publicidad de
productos infantiles, o bien nifios a cuidado de adultos diferentes de |los padres, o cuidados en
guarderiasinfantiles. Laintervencidn ante malas practicas alimentarias en primeras etapas de
vidatiene el potencia de modificar alargo plazo los habitos aimentariosy €l estilo de vida, y
en esta fase existen mas oportunidades de implicar a la familia y a los miembros de la
comunidad para que apoyen e tratamiento y |as estrategias de prevencion. Se debe tomar en
cuenta que por ser personas de bajos recursos econdmicos, € entorno de los nifios ali tratados
esta influido por baja disponibilidad de recursos, son hijos de madres solteras a cuidado de
abuelas o familiares, de hogares desintegrados u hogares bien integrados pero con un nimero
alto de nifios donde ambos padres deben salir atrabgar para sacar adelante atoda la familiay
donde en casi todos |os casos disponen de poco tiempo para la preparacion de alimentos.

En Guatemaa hace fata redlizar investigaciones que permitan comparar e estado
nutricional con las précticas alimentarias de los lactantes que contribuyan a determinar
caracteristicas de grupos, con los que se puedan sugerir intervenciones y orientar de una mejor
manera la educacién alimentaria nutricional -EAN- a este grupo poblacional que les oriente a
su vez a tener mejor calidad de vida; tomando en cuenta que existen diversidad de factores
gue condicionan la aimentacion humana. Esta investigacion relaciona habitos con € estado
nutricional de los pacientes, a fin de contar con vaiosa informacién que permita la
planificacion de intervenciones que contribuyan a disminuir la incidencia de problemas

nutricionales y/o médicos derivados de ellos.
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V. OBJETIVOS

A. Genera

Investigar las préacticas aimentarias de los nifios (as) menores de tres afios que asisten

por primeravez ala Consulta Externadel HIJPII y su relacion con el estado nutricional.

B. Especificos

1. Determinar € estado nutricional de los nifios de 0 a 36 meses, segun los indicadores
peso paratala (P/T), peso paraedad (P/E) y tdlaparaedad (T/E)

2. Determinar e lugar de procedencia, religion, grado de escolaridad, ocupacion, acceso a
educacion alimentario nutricional, acceso y disponibilidad de alimentos (perfil econdémico),

de padres y/o tutores de los nifios en estudio, segin estado nutricional..

3. Determinar las practicas adimentarias relacionadas con lactancia materna (preva-
lencia, duracion, tipos. lactancia por demanda u horario, exclusiva o mixta) de los nifios

menores de tres afios, obj etos de esta investigacion.

4. Determinar las préacticas alimentarias relacionadas con alimentacion complementaria
(tiempos de comida, horarios, sustitutos alimentarios, edad y forma de inicio de introduccién

de alimentos) de los nifios (as) menores de tres afos, objetos de esta investigacion.

5. Comparar € estado nutricional de los nifios menores de tres afios que asisten por
primera vez a la consulta interna del HIJPIl  con las practicas de lactancia materna y

alimentacion complementaria investigadas.
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VI. MATERIALESY METODOS

A. UNIVERSO

Nifios menores de tres afios que asisten por primeravez al Hospital Infantil Juan Pablo 11
-HIJPII-

B. MUESTRA

Pacientes menores de tres afos que asistieron por primera vez a la consulta externa del

Hospital Infantil Juan Pablo |1, durante un periodo de dos meses, de marzo a mayo del 2007.

C. MATERIALESY METODOS

1. Instrumentos

a) De recoleccion de datos. “Formulario de Practicas Alimentarias en el Lactante”
(anexol).

i. Datos generales del nifio (nombre, fecha de nacimiento, edad, nombre
de los padres, ocupacién y grado de escolaridad de los padres, lugar de procedencia, religion)
y la madre y/o encargado (nombre, ocupacion, grado de escolaridad, familiaridad con €l nifio)

ii. Précticas alimentarias relacionadas con lactancia materna (prevalencia,
duracion, lactancia por demanda u horario) y de alimentacion complementaria (horarios,
tiempos de comida, acceso y disponibilidad de alimentos, sustitutos alimentarios, edad y
forma de introduccién de alimentos o ablactacion).

iii. Datos antropométricos (peso, longitud-tala, indicadores peso-tala,
talla-edad y peso-edad)
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b) Hojas de consentimiento informado: formulario en e que se explica
brevemente a los padres o tutores el objetivo genera de la investigacion y se le invita a

participar, paralo cual debe de firmar su consentimiento (anexo 2)

C) Hojas de registro de consentimiento informado: este formulario se disefié para
tener un registro correlativo de los participantes en e estudio, tomando en cuenta una casilla

para anotar S aceptan o no participar en e mismo (anexo 3).

2. Equipo
a) Antropométrico

i. Unacintamétrica, graduadaen centimetros.

ii. Una balanza pediétrica, graduada en librasy onzas, con
capacidad de 31 libras

iii. Una balanza con tdlimetro, graduada en libras, con
capacidad de 350 libras

iv. Un infantdbmetro de madera con cartabdn, graduado en

centimetros

b) Parae trabgo deoficina
i Computadora
ii. mobiliario, equipo y Utiles de oficina

D. METODOLOGIA

a) Seeccion delamuestra
i Se utiliz6 como criterio de inclusion a 100% de nifios
menores de tres afios que asistieron durante, un periodo de dos meses, por primera vez a la
consulta externa del HIJPII, cuyos padres o encargados aceptaron participar, originarios de
cualquier parte de larepublica, sinimportar religion ni grupo étnico. El procedimiento seguido

fue
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- Con autorizacion de las direcciones administrativa y médica, se obtuvieron datos de
nimero de expediente y nombre de pacientes de consulta externa.

- Por medio del micréfono gue se encuentra en la consulta externa se llamo alos pacientes,
y a presentarse con padres 0 encargados se les explicO brevemente € objetivo de la
investigacion y se les pidid su consentimiento para participar en lainvestigacion

- Posterior a consentimiento informado, se dié un nimero correlativo, e cua sirvio para
entrevistar a cada uno de los padres o encargados de los nifios que aceptaron participar;

durante un periodo de dos meses, de marzo a mayo del 2007.

b) Elaboracion deformularios
El formulario lo adapto la investigadora del que se utilizaba en la

consulta de la clinica de nutricion del HIJPII, tomando en cuenta los objetivos del estudio.

c) Recoleccion de datos
i. Para determinar el estado nutricional
Utilizando técnicas antropométricas adecuadas se

obtuvieron las medidas: peso, estatura— longitud.

ii. Parainvestigar las précticas alimentarias
Se aplicd d formulario “Précticas Alimentarias en €l
Lactante” a las madres o encargados de los nifios por medio de entrevista directa en la

consulta externadel HIJPII.

d) Tabulaciony andlisis de datos
I Datos antropométricos. basados en la tablas de la
NCHS, se calcularon los indices: peso edad (determina la desnutricion global), talla edad
(indica la desnutricion crénica o sea, € problema nutricional sufrido mucho antes de ser
evaluado), y peso talla (determina la desnutricidn aguda que sufre €l nifio en e momento

gue se evalla). Posteriormente, para establecer la relacion entre practicas alimentarias y
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estado nutricional se utilizo Unicamente el estado nutricional actual (P/T). Se formaron tres
grupos segun estado nutriciona: deficiente (menos de 90% P/T), norma (P/T de 90-
110%), sobrepeso u obesidad (P/T mayor a 110%).

ii. Practicas alimentarias. los datos se expresaron
mediante frecuenciay porcentaje haciendo un analisis descriptivo de los mismos.

iii. Comparacion de estado nutricional y précticas
alimentarias. se identificaron las précticas alimentarias segin la clasificacion del estado
nutricional haciendo posteriormente una comparacién descriptiva para caracterizar a cada
grupo.



VII.  RESULTADOS

A. CARACTERISTICASDE LA POBLACION ESTUDIADA

CUADRO No. 1
Estado nutricional segun indicadores P/T, P/E y T/E de nifios menores de tres afios.
HIJPII. Guatemaa, Marzo a Mayo del 2007.

Indicador/ Estado Nutricional PIT P/E T/IE
n % n % n %
POR DEBAJO DEL IDEAL 14 9.2% 31 20.4% 51 33.6%
NORMAL 95 62.5% 96 63.2% 101 66.4%
POR ARRIBA DEL NORMAL | 43 28.3% 25 16.4% 0 0
TOTAL 152 100 152 100 152 100

El nimero total de pacientes que conforman el estudio es de 152, con predominio del sexo
masculino con un 54% y luego e femenino con un 46%. Del total de pacientes predominan en
un 64% los menores de un afio, solamente un 16% conforman el grupo de 13 a 24 meses, y un
19% entre los 25 y 36 meses. (Cuadro No. 2)

CUADRO No. 2
Distribucion de Pacientes por Sexo, y Edad segun Estado Nutricional.
HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

Estado
Nutricional/ Oab 7al2 13a18 19a24 25a30 31a36
Edad en meses | Nifios | Nifias | Nifios | Nifias | Nifios | Nifias | Nifios | Nifias | Nifios | Nifias | Nifios | Nifias
Desnutrido 2 5 1 3 0 1 0 0 0 0 1 1
Normal 17 11 10 12 4 5 7 5 8 6 7 3
Sobrepeso 17 12 4 3 1 1 1 0 2 1 0 1
Total por| n 36 28 15 18 5 7 8 5 10 7 8 5
SEXO % 24 18 10 12 3 5 5 3 7 5 5 3
Total n 64 33 12 13 17 13
ambos % 42 22 8 8 11 8
SEX0S
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B. CARACTERISTICAS DE LOS PADRES Y MADRES DE LOSNINOS EN ESTUDIO

Seglin € cuadro No. 3, de todos los pacientes participantes predomina € 40.8% pertenecientes al

areade Mixcoy 23% ala capital, 36.2% a otros municipiosy departamentos. En cuanto arelacion

pacientes y estado nutricional, se observa un 93% de desnutricién en area de Mixco y Sacatepequez y

el restante 7% para area departamental; mientras que para los de estado nutricional normal 40% para

Mixco, 25% parala capital, 35% para municipios varios, Sacatepequez y departamentos; y paralos de
sobrepeso 37% Mixco, 25% capital, 38% Sacatepequez, municipiosvariosy departamentos.

CUADRO No. 3
Distribucion y Comparacion de Pacientes segun Lugar de Procedenciay Estado Nutricional.
HIJPII. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

Lugar de Ciudad | Mixco | Sacatepequez| Otros |Departamentos| Total
Procedencia Capital Municipios segun
/Estado estado
Nutricional nutricional
n %
Desnutricion 0 8 5 0 1 14 | 9.2
Normal 24 38 11 12 10 95 [62.5
Sobrepeso 11 16 9 5 2 43 | 28.3
Total segin | n 35 62 25 17 13 152 | 100
procedencia| % 23.0 40.8 16.4 11.2 8.6 100

En la gréfica No. 1 existe un marcado predominio de la religion catdlica indistintamente

del estado nutricional de los pacientes, con un total del 59%, seguido por evangélica en un

27%, ninguna 10%, mixta y otras solamente un 4%.

desnutridos €l 71%, normales 92% y sobrepeso 93% pertenecen aalgunareligion.

Segun estado nutriciona, para los
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GRAFICA No. 1
Tipo de Religion de padres de nifios menores de tres afios

HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

OTRAS
MIXTA 20

2%

NINGUNA
10%

EVANGELICA

27% CATOLICA

59%

En relacién al grado de escolaridad de madres y padres (cuadros No. 4y 5): El 98% de las
madres han asistido a algun centro educativo, solamente e 2% no tienen ningun tipo de
estudio. El 29% cuenta con primaria completa o incompleta, 20% basicos completos o
incompleto, 36% cuentan con una carrera técnica o diversificado completo o incompleto
(incluye maestras, bachilleres, secretarias, perito contadoras), 10% estudios universitarios
incompletos y solo un 3% universitaria completa.  El 99% de |los padres han asistido aalguin
centro educativo, solamente € 1% no tienen ningun tipo de estudio. El 21% cuenta con
primaria completa 0 incompleta, 20% bésicos completos o incompleto, 27% cuentan con una
carrera técnica o diversificado (incluye bachilleres, peritos contadores), 11% estudios
universitarios incompletos y solo un 9% universitaria completa; para e restante 10% no se
sabe grado de escolaridad (para el 7% porgque madre no sabe que escolaridad tienen el padre,

el restante 3% porqgue |os nifios no tienen padre reconocido).



CUADRO No. 4
Grado de escolaridad de las Madres seguin Estado Nutriciona de Pacientes.

HIJPII. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.
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Escolaridad dela | Ninguna| Primaria| Bésico | Teécnico/ | Universidad | Universidad
madre/ Diversificado| Actua o completa
Estado Nutriciona incompleta
Desnutrido 3 2 4 4 1 0
Normal 0 30 21 34 7 3
Sobrepeso 0 13 5 16 7 2
Total demadres | n 3 45 30 54 15 5
seglin escolaridad | 94 2 29 20 36 10 3
CUADRO No. 5

Grado de escolaridad de los Padres seguin Estado Nutricional de Pacientes

HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

Escolaridad | Ninguna| Primaria Bésico Técnico/  |Universidad | Universidad
de lamadre/ Incompleta| Completo |Diversificado| Actual 6 completa
Estado o] completo o | incompleta
Nutricional Incompleto| incompleto
Desnutrido 1 4 3 2 2 0
Normal 1 18 20 27 7 10
Sobrepeso 0 10 8 12 8 4
Total de | n 2 32 31 41 17 14
madres |95 1 21 20 27 11 9
seguin
escolaridad
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En cuanto ala ocupacion de las madres, predomina en un 63% las madres que se dedican a

ser amas de casa y a cuidado de los nifios, mientras que de la totalidad de padres, € 93%

reportd alguna ocupacion, seguin se observaen los cuadrosNo. 6y 7.

CUADRO No. 6
Ocupacion de Madres segin Estado Nutricional de nifios menores de tres afios.
HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

Ocupacion | Ama| Operaria| Ventas Oficios |Secretaria| Estudiante| Maestra | Otras
dela de de Negocio | domésticos Preprimaria
madre/ | casa| maquila| Propio/ Primaria ¢
Estado Comercio Secundaria
Nutricional informal
Desnutrido| 7 2 0 1 3 1 0 0
Normal 59 5 9 7 5 1 4 5
Sobrepeso | 30 1 2 0 4 2 2 2
Total | n | 96 8 11 8 12 4 6 7
% | 63 5 7 5 8 3 4 5
CUADRO No. 7
Ocupacion de Padres seguin Estado Nutricional de nifios menores de tres afios.
HIJPII. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.
Ocupacion | Ventas | Chofer | Contador | Operario | Mecénico | Albafiil | Trabgjo | Trabajo| Varios Varios
del padre/ maquila en en nivel nivel
Estado campo USA | profesional | medio o
Nutricional inferior
Desnutrido 3 1 0 1 0 1 0 2 1 4
Normal 20 8 4 5 7 1 4 2 13 22
Sobrepeso 9 2 6 4 2 4 2 1 6 6
Totd | n| 32 11 10 10 9 6 6 5 20 32
% | 23 8 7 7 6 4 4 4 14 23
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En e cuadro No. 8 se observa que no existe diferencia al comparar el nimero de padres
gue recibieron educacién aimentaria nutricional previo a estudio por grupo de estado
nutricional.

CUADRO No. 8
Relacion educacion alimentaria nutricional y estado nutricional
HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo de 2007

Grado de educacion / Sin educacion dimentaria Harecibido algun tipo de
Estado Nutricional nutricional alguna educacion alimentaria

n % n %
Desnutricion 6 43 8 57
Normal 41 43 54 57
Sobrepeso 19 44 24 56
Tota n 66 100 86 100
% 43 100 57 100

Otros de los aspectos que se considerd importante investigar fueron:

1. Acompaiiamiento a los pacientes a consultas. se encontr6 que 146 nifios (as)
equivalente al 96% del total fueron acompafiados por su madre a consulta, ya sea solas, con
padre u otro familiar materno; mientras que la presencia del padre fue acomparamiento de 30
pacientes haciendo un minimo 20%. En generd se observa mayor participacion de la familia
materna. Se puede decir que existe una marcada diferencia entre la presencia del padrey €
estado nutricional de los pacientes, se observd que ninguno de ellos con desnutricion fue
acompafiado a consulta por e padre, luego para los de estado nutricional norma se nota la
presencia del padre en un 19%, lacua aumenta en los pacientes con sobrepeso Ilegando a un
26%, tomando en cuenta el numero total de pacientes, por estado nutricional.

2. Perfil econdmico: independientemente del estado nutriciona, del total de familias
(95%) reportaron gasto promedio mensual. Se determind que no existe diferencia entre gasto

promedio mensual y € estado nutricional aunque existe un ligero aumento de presupuesto
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entre los familiares de nifios con sobrepeso, ya que entre los desnutridos y los de estado
nutricional normal la diferencia es de Q1.09, entre desnutridos y sobrepeso Q92.68 y entre
normal y sobrepeso Q.91.59. tomando en cuenta que tampoco existio diferencia significativa
entre estados nutricionales en cuanto al nimero de miembros por familia, €l cua erade4 05
por cada una.

3. Responsabilidad de compra de aimentos. en la relacion persona responsable de la
compra de alimentos y estado nutricional destacan madre 48%, padre 27% , ambos padres
11%, abuel os maternos 5%, resto de personas 9%; independientemente del estado nutricional.
Al comparar estado nutricional la participacion de la madre es mayor con un 55% entre los
normales, 40% sobrepeso y 29% desnutridos; la relacion con e padre 37% sobrepeso, 24%
normales y 14% desnutridos; para ambos padres 14% normal, 14% sobrepeso y normal 9%;
resumiendo la participacion de los padres ya sea de manera individua o conjunta 57%

desnutridos, 88% normal y 91% sobrepeso.

4. Preparacion de alimentos: dentro de la relacion persona responsable de la preparacion
de aimentos y estado nutricional destacan madre 73%, abuelos maternos 8%, madre y alguna
de las abuelas 5%, padre 1%, resto de personas 15%; independientemente del estado
nutricional. Al comparar estado nutricional la participacion de la madre es mayor con un 79%
entre los sobrepeso, seguido de normales con 73% y 57% desnutridos; la relacion con el
padre 0% sobrepeso, 1% normales y 0% desnutridos; para ambos padres 0% desnutrido, 2%
sobrepeso y normal 3%; resumiendo la participacion de los padres ya sea de manera

individual o conjunta 57% desnutridos, 77% normal y 81% sobrepeso.

5. Cuidados del nifio: Al relacionar persona responsable de los cuidados y estado
nutricional destacan madre 65%, madre y otra persona familiar o no 14%, abuelos maternos o
familiar materno 10%, papa 3%, ambos padres 3%, empleada o guarderia 3%, resto de
personas 3%,; independientemente del estado nutricional. Al comparar estado nutriciond la
participacion de la madre es mayor con un 72% entre los sobrepeso, seguido de desnutridos

con 71% y 61% normales; la relacion con e padre 7% sobrepeso, 3% normales y 0%
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desnutridos, para ambos padres 0% desnutrido, 2% sobrepeso y normal 3%; resumiendo la
participacion de los padres ya sea de manera individual o conjunta 71% desnutridos, 65%
normal y 81% sobrepeso. En relacion a asistencia a guarderia por parte de los nifios en
estudio, se obtuvo gue solamente & 5% van a ella, mientras que el restante 95% permanecer a
cuidado de madre u otra persona, pero en casa. De ese 5%, el 86% sabe que y como le dan de
comer y € 71% reporta saber horario de aimentacion dentro de la institucion.  Llama la
atencion gque los nifios que asisten a guarderia 'y son desnutridos, ingresaron a ella desde recién
nacidos; |os que se encuentran con un estado nutricional normal uno es desde recién nacido, y
los restantes a los 19, 24 y 27 meses respectivamente; mientras que €l nifio con sobrepeso
ingreso d 16 mes de edad.

C. PRACTICASALIMENTARIAS
1. LactanciaMaterna

Como puede observarse en e cuadro No. 9 de los nifios en estudio solamente el 7% no
recibieron lactancia materna, e restante 93% recibieron (34%) o reciben (59%) lactancia

materna.

CUADRO No. 9
Prevalencia de Lactancia Materna segun Estado Nutriciona de los nifios (as)
HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

Relacién Lactancia No recibieron Recibieron Lactancia Reciben Lactancia
Maternal Lactancia Materna Materna Materna al momento del
Estado Nutricional estudio
n % n % n %
Desnutrido 3 21 3 21 8 58
Normal 7 7 41 43 47 50
Sobrepeso 1 2 7 16 35 82
Total 11 51 90
Porcentaje 7% 34% 59%




CUADRO No. 10

Razones por las que las madres no dieron Lactancia Materna seguin el Estado Nutricional.

HIJPII. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

Razén de no dar Lactancia No Mamaba muy Infeccibnde | Madre

Materna/ Estado acepto poquitoo |Prematurez| pechode no
Nutricional succionaba madre tuvo

poco leche
Desnutrido 0 2 0 1 0
Normal 5 0 0 0 2
Sobrepeso 0 0 1 0 0
n 5 2 1 1 2
% 45 18 9 9 18

De los 51 nifios (34%) que recibieron lactancia materna previo a estudio, de estos el 69%
dejaron de consumirla durante e primer afio de vida, 29% entre & primero y segundo afio, y
solamente un 2% al tercer afio. (Cuadro No. 11)

CUADRO No. 11
Tiempo que recibieron lactancia los nifios (as) segun edad y Estado Nutricional.
HIJPII. Guatemaa, Marzo a Mayo del 2007.

Tiempoen meses/ | Menos | 1-3 4a6 7-12 13-18 |19-24 |25-36
Estado Nutricional | 1 mes mes meses | meses meses | meses meses
Desnutrido 0 2 0 0 0 1 0
Normal 5 4 3 15 7 6 1
Sobrepeso 0 2 0 4 1 0 0
Totd n 5 8 3 19 8 7 1
% 10 16 6 37 15 14 2

Al preguntar sobre razones por las que las madres dgjaron de dar de mamar 3 (6%)
indicaron no saber e porque, para el 94% restante se observan las razones en e cuadro No. 12
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CUADRO No. 12
Razones por |a que las madres degjaron de dar de mamar
HIJPII. Guatemala, Marzo a Mayo del 2007.

Razén paradejar de dar de mamar n %
Porque nifio ya no quiso 12 24
Enfermedad de madre (apendicitis, estomago, HTA, masaen 8 16
$eno, uso de antibi6ticos, etc)
Disminucién produccion de leche o sele fue laleche 7 14
Nuevo embarazo, Porque yatuvo otro bebé y anterior ya esta 7 14
grande
Nifio ya grande, yano vitaminas y probable anemia 6 12
Trabgo o por estudio de madre 4 8
Enfermedad de nifio del estomago (intolerancia) 1 2
Es més fécil dar pacha 1 2
Nifio nacio enfermo y en hospital se acostumbro a pacha, yano 1 2
acepto lactancia
No se llenabaleche muy rala 1 2
Tota 51 100

De los 90 nifios que reciben lactancia materna a momento del estudio, se distribuyen por edad
y estado nutricional: Desnutridos: 38% en el primer semestre, 50% en el segundo semestre y
12% en € tercer semestre.  Normal: 45% primer semestre, 32% segundo semestre, 9% tercer
semestre, 6% para cuarto y quinto semestre, y 2% para el sexto semestre.  Sobrepeso: 80% en el
primer semestre, 11% en segundo semestre, 6% en tercer semestre, 3% en quinto, y 0% en cuarto
semestre; seglin se observa en cuadro No. 13



CUADRO No. 13

Distribucion de los nifios que aln reciben Lactancia Materna, segiin edad y Estado

Nutricional. HIJPII. Guatemala, marzo a mayo 2007.

Tiempo en meses/ Menos 1-3 4a6 7-12 | 13-18 | 19-24 | 25-36

Estado Nutricional 1 mes meses meses meses | meses | meses | meses
Desnutrido 1 2 0 4 1 0 0
Normal 6 11 4 15 4 3 4
Sobrepeso 3 15 10 4 2 0 1
Total n 10 28 14 23 7 3 5
% 11 31 16 26 8 3 5

Se observaen € cuadro No. 14 que de los 141 nifios (as) que recibieron o reciben lactancia

materna al momento del estudio, solamente &l 15% lo hacen de forma exclusivay el restante

85% de forma mixta (independientemente s la combinan con aguitas o con lactancia

artificial). El 27% lo hacen con horario y € restante 73% a libre demanda.  Segun grupo de

estado nutricional, lalactancia con horario se distribuye 45% desnutricién, 30% norma y 17%

obesidad; observandose diferencia significativa entre los diferentes estados nutricionales

aunque en los tres grupos la mayoria prefieren la lactancia a libre demanda especia mente

dentro del grupo de sobrepeso.

HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

CUADRO No. 14

Tipo de Lactancia Materna segun Estado Nutriciona de los nifios (as)

Estado Nutricional/ Exclusiva Mixta A demanda Con horario
Tipo de Lactancia
Materna n % n % n % n %
Desnutricion 2 1 9 6 6 4 5 4
Normal 15 11 73 52 62 44 26 18
Sobrepeso 4 3 38 27 35 25 7 5
n 21 15 120 85 103 73 38 27
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2. Alimentacion Complementaria

En € cuadro no. 15 se observa que de los nifios (as) en estudio, €l 64.5% (98) reciben
alimentacion complementaria siendo 9% desnutridos, 71% normal y 19% sobrepeso. Desayuno
86% si, 8% no 'y 6% aveces; refaccion matutina 41% si, 43% no 'y 16% a veces; almuerzo 98% si
y 2% aveces, siendo este €l tiempo de alimentacion més frecuente independientemente del estado
nutricional; refaccion de tarde 40% si, 41% no y 19% a veces, cena 78% si, 11% noy 11% a

veces; refaccion nocturna89% no, 10% si y 1% aveces.

CUADRO No. 15
Alimentacién Complementaria actual, distribucion por tiempo de comida segun estado
nutricional. HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Tiempo | Desayuno | Refaccion Almuerzo Refaccion Cena Refaccion

de comida Matutina Tarde Noche

| Estado

Nutricional | S [No| A S| No| A |S| No A Si |[No| A |S [No| A |S | No A
Vveces Veces veces Vveces Veces Veces

Desnutrido| 90| 0 | 3|6 | 0|9, 0| 0| 1 |8| 0|5|2]| 2 |1| 8|0

Normal (60| 5| 5 31|26 | 13 |68 O | 2 | 30 |23| 17 ([57|5| 8 |6 |63 | 1

Sobrepeso|15(3| 1 |6 10| 3 |19/ 0 | O | 8 |9 2 |14/4| 1 |3|16 | O

Tota 84/8| 6 (40| 42| 16 |96| O 2 | 39 |40| 19 |76|11| 11 |10| 87 | 1

% 86| 8| 6 (41|43 | 16 |98| O 2 | 40 |41| 19 (78|11| 11 |10} 89 | 1

Seguin regularidad de horario de alimentacion, solamente el 36% come alamisma horay la

mayoria un 64% no tienen horario definido para comer; segln se observaen € cuadro No. 16
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CUADRO No. 16
Estado nutricional y su relacion con laregularidad en el consumo de alimentos
Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Regularidad de horario alimentario/ Si No
Estado Nutriciona n % n %
Desnutrido 5 5 4 4
Normal 23 24 46 a7
Sobrepeso 7 7 13 13
Tota 35 36 63 64

En € cuadro No. 17 se observa que un 5% no dio razdn, y dentro de las razones expuestas
por las madres para no dar de comer a los nifios (as) a la misma hora, las principales son, las
relacionadas a) cuando € nifio (a) pide o quiere o tiene hambre 29%, b) comodidad de la
madre y evitar que nifio (a) se descontrole 23%, ¢) ocupacion o trabajo de maméa 13%, d)

horario paradormir o en que se despierta nifio 13%, €) otras razones 17%.

En cuanto a consumo de vitaminas, se concluye que solamente el 27% de total de los
nifios (as) consumen, siendo en su mayoria (18%) nifios con un estado nutricional normal,
seguido por 7% de nifios con sobrepeso y 2% en desnutridos; 10 que si hace una diferencia
entre estados nutricionales. De estos e 71% eran recetadas por un profesional (pediatra,
meédico general, ginecologo o nutricionista), y €l restante 29% automedicado por familiares o

VECiNos seglin se observa en cuadro No. 18

La edad de inicio de vitaminas donde se detecta mayor consumo es el periodo de 13 a 18
meses (24%), siguiéndole el de 31 a 36 meses (20%), de 4 a 6 meses 15%, 10 a 12 meses
10%, aunque si se resume a diferente edad del primer afio de vida hay un 47%; segin cuadro
No. 19



CUADRO No. 17
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Razones expuestas por las madres para no dar de comer alos nifios alamismahoray su

relacion con el estado nutricional. HIJPII. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Estado Nutricional/ Razones para que los nifios | Desnutricion | Normal | Sobrepeso| n | %
(as) no coman alamismahora
Solo cuando le piden o cuando quiere, no lo 0 15 3 18 | 29
fuerza 6 Cuando tiene hambre y esta despierto
Para madre es mas comodo cuando saen, y no 2 8 4 14 | 23
se descontrole por no darle ala mismahora
A veces madre esta ocupada o trabaja 0 8 0 8 | 13
Nifio se duerme 6 Depende de la hora que nifio 1 6 1 8 | 13
despierte, asi es horario del dia
Depende de persona que cuida 1 1 1 315
Depende de la hora que comen o preparan los 0 3 0 3|5
padres
Tiene fuego en laboca 0 1 0 1] 2
Prefiere pachas a comida 0 1 0 1] 2
Sellena con lactancia materna 0 0 1 1] 2
Madre no tiene hora para preparar, ni dar 0 1 0 1] 2
alimentos
Tota 4 47 10 61 | 100
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CUADRO No. 18
Relacion consumo de vitaminas y estado nutricional
HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Consumo de alimentos/ No S
Estado Nutricional n % n %
Desnutrido 11 7 3 2
Normal 67 44 28 18
Sobrepeso 33 22 10 7
Total 111 73 41 27

CUADRO No. 19
Relacion edad de inicio de consumo de vitaminas y estado nutricional
HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Tiempoen meses/ | Menos | 1-3 4a6 7-12 | 13-18 | 19-24 25-36

Estado Nutricional | 1 mes mes meses meses | meses meses meses
Desnutrido 1 0 1 0 0 0 2
Normal 0 2 2 6 9 1 8
Sobrepeso 3 0 3 1 1 1 1
Totd n 4 2 6 7 10 2 11
% 10 5 15 17 23 5 25

En el cuadro No. 20 se observa que dentro de los sustitutos alimentarios se tienen “las
aguitas’ las cuales son consumidas durante el primer afio de vida por €l 85% de los nifios en
estudio, independientemente del estado nutricional.  Segun orden de consumo se priorizan
53% anis, 41% cebada, 38% arroz, 38% miel de chicoria, 36% ciruela, 28% cereales
preparados, 27% manzanilla (esta no estaba dentro de la entrevista, pero por su alto consumo
se adiciond), 21% hierbabuena, 10% maiz.
Independientemente del estado nutricional € mayor consumo se

El 43% de los nifios consumen estas aguiitas con
azlcar y e 38% con miel.
observa de recién nacidos al tercer mes de edad, luego van disminuyendo los casos.



CUADRO No. 20

Introduccion de “agliitas’, segin edad y estado nutricional

HIJPII. Guatemaa, Marzo a Mayo 2007

Edad Desnutricion Normal Sobrepeso Total | %
(meses)/ |[Menos1| 1-3 | 46 | 7-12 | Total | % | Menos | 1-3 | 4-6 [ 7-12 | Totd | % | Menos | 1-3 | 46 | 7-12 [ Total | %
Tl pO mes 1 mes 1 mes
Aguita
Arroz 1 3 0 0 4 129| 12 20| 10 | 6 48 51 1 5 0 0 6 | 14| 58 38
Anis 3 3|1 2| 0| 8|57 21 | 23| 7 | 3 54 | 57| 13 6 | 0| 0|19 |44 81 53
Cebada 1 3 1 (0] 4|29 12 | 20| 9 | 5 46 | 48 5 7|1 0] 0|12 13| 62 41
Ciruela 1 1 2 0 4 29| 10 17 | 3 5 35 37 5 10 | 1 O | 16 | 37| 55 36
Miel de 1 1 1 (0] 3|21 21 |13| 3 | O 37 | 39| 12 3| 2| 0|17 |40 ]| 57 38
chicoria
Maiz 0 0 0 1 117 4 6 1 0 11 12 1 2 0 0 3 7 15 10
Ceredes 0 1 2 2 4 (29| 7 12 | 9 2 30 32 3 4 2 0 9 | 21| 43 28
preparados
Hierbabuena 1 0 1 0 2 |14 2 6 |11 | 4 23 24 0 5 1 1 7 116 32 21
Manzanilla 0 2 2 0 3 |21] 6 8 9 9 32 34 3 0 3 0 6 |14 | 41 27
Con azlcar 3 2 1| 0| 6 |43 18 (16| 4 | 4 42 | 44 9 8 1|0 |18 |42| 66 43
Con miel 3 3|1 0| 0| 6 (43| 13 | 18| 6 1 38 | 40 4 9| 0| 0| 13|30 57 38
No consume 1 1 0 1 3 |21] 3 3 2 1 9 9 1 3 4 3 |11 (2| 23 15
ninguna




En e cuadro No. 21 se puede observar que la edad de introduccion de aimentos o
ablactacion difiere segun estado nutricional, ademés se consideré importante tomar en cuenta
gue al preguntar alos padres o encargados la edad de inicio reportaban una edad, sin embargo
al llegar a las preguntas de inicio de alimento por alimento reportaban otra edad, aduciendo
gue lo anterior eran solo probaditas o sorbitos.  Se tiene mas claro e concepto de
introduccién de alimentos dentro del grupo de |os nifios con sobrepeso, donde la diferencia fue
minima en relacion alos normales y desnutridos (estado de mas variabilidad). En el anexo 4

se describe la edad de introduccion de alimento por alimento segin estado nutricional.

CUADRO No. 21
Edad de introduccion de alimentos segn estado nutricional
HIJPII. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Edad (meses)/Estado Nutriciona |Menosdel| l1la 3 4a6 7a9 10a18
Reportado 1 6 2
Desnutrido real 1 1 6 1
Aunsin 2 3
alimentacion
complementaria
Reportado 7 44 16 3
Normal Rea 1 19 41 8 2
Aunsin 8 13 3
alimentacion
complementaria
Reportado 1 17 2
Sobrepeso real 2 12 2
Aunsin 3 11 2
alimentacion
complementaria

Se determina diferencia de intolerancia segin se relaciona con € total de pacientes por
estado nutricional; e 50% de los pacientes con desnutricion, e 35% de estado nutriciona
normal y el 19% con sobrepeso, |0 que puede relacionar a mayor deficienciaen el consumo de
alimentos 0 menor ingesta, la intolerancia se hace méas evidente, segun se observa en cuadro

No. 22 vy lasrazones de intolerancias se describen en e cuadro No. 23.



CUADRO No. 22
Relacion intolerancia alimentariay estado nutricional
HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Tipo Intolerancia/ Sin intolerancia alguna Presenta alguin tipo de intolerancia
Estado Nutricional n % n %
Desnutricion 7 50 7 50
Normal 62 65 33 35
Sobrepeso 35 81 8 19
Total 104 68 48 32

CUADRO No. 23
Razones expuestas de intoleranciay su relacién con el estado nutricional
HIJPII. Guatemala, marzo a Mayo 2007

>
=}
>

Estado Nutricional / Razon de Intolerancia | Desnutricion | Normal | Sobrepeso

w
w

Formula, lactancia materna, l&cteos o lactosa 3 10 3
Citricos: Pifia, naranja entera o jugo, €etc. 2

=
o

Frijol entero o caldo 2

Atoles de avena e incaparina o platano

Lactosay citricos o0 grasa 1

Huevo frito

RININWIN W

Huevo y leche

Alergiaaléacteos, leche enteray cereal detrigo 1

[

Fresas

Jugo de manzana gerber 1

Sandia 1

Mango

Aqguacate

Glicoy

Salchicha

Papa

Chucherias

RlRRR PR~

Arroz con chocolate, y las manias

Caldo de pescado y/o mariscos 1

[ —

Gaseosas

Todo lo que toma 1

il R R R G N EIESE S
QINN(N(NNNNN(NNNN(N( NN A oo |

o

Tota 7 33 8 1




VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

La metodologia empleada en la presente investigacion, permitio determinar algunas de las
Practicas Alimentarias y Estado Nutriciona de los (as) nifios (as) menores de tres afios que
asisten por Primeravez ala Consulta Externa del Hospital Infantil Juan Pablo 11.

Para la obtencion de la muestra, se dificulté € poder realizar las encuestas, ya que a
momento del estudio no se contaba con la clinica propuesta a inicio, y la que se nombro
posteriormente, tampoco pudo ser utilizada por no estar equipada. La clinica reasignada si
tenia equipo, pero habia limitacion de horario, ya que era la misma clinica utilizada por
pediatria a las 11:00 horas, la cual estaba del lado de especididades, y la captacion de
pacientes era del lado de clinicas de consulta externa, por lo que cuando se estaba pasando una
entrevista, habia fuga de otros pacientes. Yano se pudo utilizar el formato de consentimiento
informado, por requerir de mucho tiempo para leerlo, explicarlo a los padres, y ellos no
guerian firmar, por lo que se tomo la decision de hacer €l consentimiento de una manera
verbal, logrando |a aceptabilidad del 85% de las personas informadas.

A. Caracteristicas de la poblacién estudiada
Se obtuvo una muestra de 152 pacientes, de ambos sexos 54% varones y 46% nifias.

La clasificacion nutricional segun los diferentes indicadores, peso para talla por debajo del
ideal 9%, normal 63% y por arriba de lo normal 28%; peso edad por abagjo del idea 21%,
normal 63% Yy por arriba de lo normal 16%; talla edad por debajo de lo normal 34%, normal
66%. Vae lapena comentar que aunque en esta tesis se presentan los datos trabajados con
porcentajes de adecuacion, los datos encontrados, en cuanto a indicador P/T es mayor que €
reportado en los datos nacionales de la Ultima encuesta de salud materno infantil (ENSMI
2002) para menores de 36 meses. En relacién a la desnutricidn cronica (T/E) el porcentaje
encontrado es menor que e reportado por la literatura para menores de 5 afios que es de
49.3%; sin embargo la desnutricion global (P/E) se asemeja al dado para nifios menores de 5
anos que es de 22.7% a nivel nacional.
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B. Caracteristicas de los padres y madres de los nifios en estudio

En su mayoria son originarios de Mixco y ciudad capital, excepto para los desnutridos
quienes la mayor parte residen en Mixco y Sacatepequez. Predomina la religion catdlica,
probablemente por €l origen de lainstitucion.

Usualmente a consulta los nifios van acompafiados por la madre quien se dedica casi
exclusivamente (63%) a ser ama de casa, seleccidn, compra y preparacion de alimentos, y a
los cuidados del o los nifios; porcentaje aumentado en relacion a reportado por ENSMI 2002
de 41.5% en érea urbanay 57.2% en &earural. Los padres en cambio tienen poca presencia
en las consultas haciéndose méas marcado dentro de los pacientes con desnutricién ya que ellos
se dedican atrabajar para sostener € hogar, siendo en su mayoria vendedores (negocio propio
informal o empleados de empresas) pilotos, contadores, operarios de maquila 0 mecanicos;
reflggando mejores oportunidades laborales en relacion a ENSMI 2002 y menor grado de
desempleo comparado con € 80.7% a nivel urbano y 86.2% rural reportado en literatura. La
mayoria de las madres son afabetas (98%) superior a reportado por ENSMI 2002 del 67.2%
area rural y 84.3% é&rea urbana; donde la tercera parte tiene un nivel diversificado completo,
otra tercera parte primaria completa o incompleta, muy pocas con educacion superior; grado
de escolaridad que también supera a reportado en literatura.  En cuanto alos padres la quinta
parte tiene diversificado completo, otra quinta parte primaria completa o incompleta, otra
quinta parte basico completo o incompleto y € resto educacion superior 0 no se sabe
escolaridad y solamente € 1% es analfabeta; superior a datos reportados de alfabetismo y
grados de escolaridad para niveles primario y secundario, no asi para educacion superior cuyo
porcentaje es menor.

Relacionando la educacién alimentaria nutricional, se determiné que no existe diferencia al
comparar los estados nutricionales. La asesoria nutricional profesional se dio solamente en
el 22% siendo esta dada por médico ya sea general o pediatra, nutricionista o enfermera; para
el restante 78% solo se cataloga como orientacion por ser dado a través de recomendacion de
algun familiar materno o paterno, apoyo institucional o personas no profesionales; lo cua se
esperaba, ya que la mayoria de familiares de los nifios piden ayuda u orientacion basado en la

experiencia.
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En comparacion gasto promedio alimentacion a mes y estado nutriciona se puede
determinar que aunque hay diferencia, esta es muy poca; y € nimero de personas que
generalmente viven en casa es de cuatro a cinco indiferentemente del estado nutricional.
Aungue dos terceras partes de |os nifios son cuidados directamente por la madre, o madre 'y un
familiar, un minimo del 5%, son dejados en guarderia y las madres o encargados de |os nifios

en su mayoria saben que, como y € horario de alimentacion de |os mismos.

C. Practicas Alimentarias

Lactancia Materna

La mayoria reciben o recibieron lactancia materna a@ momento del estudio, y los
gue no recibieron en su mayoria fue porque no aceptaron, mamaron muy poquito o madre no
tenia leche o por enfermedad de nifio 0 madre; la lactancia en la mayoria de los casos es dada
por las madres durante el primer afio de vida y disminuye con la edad, aduciendo las madres
gue dgan de darla en su mayoria por decision de los mismos nifios, disminucion en la
produccién de leche, nuevo embarazo, edad de los nifios 0 enfermedad de la madre;
usualmente la lactancia es mixta y en escasos casos exclusiva, ademés es generalmente a libre
demanda ya que muy pocas madres conservan un horario para alimentarlos. Al dar lactancia
materna cumplen con las recomendaciones dadas por organizaciones internacionales y
nacionales entre ellas CONAPLAM para dimentacion del infante, sin embargo esta
recomendacion es de forma exclusiva para los primeros seis meses, o cua en muy pocos
casos se cumple. Esimportante que a primer contacto con el pediatra la madre o encargado
reciba orientacion alimentario nutricional y que en recién nacidos se promueva la lactancia
exclusiva, recomendando la formula infantil solo en casos que readmente lo amerite,

indicandole a su vez dilucion correctay laimportancia de una buena higiene.

Alimentacion Complementaria
De los nifios en estudio 64.5% reciben alimentacion complementaria, siendo €l
tiempo de comida méas importante el almuerzo ya que este es e tiempo de comida que los

padres o familiares readizan de una manera mas formal y con mayor tiempo, seguido del
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desayuno y cena; las refacciones matutina y vespertina conservan la misma frecuencia, y la
refaccion nocturna es poco frecuente o casi nula incluso algunos familiares reportaron
considerar una pacha como refacciéon; solamente la tercera parte tienen horario para
alimentacion mientras que la mayoria no conserva horas fijas para alimentar a los nifios, ya
gue la mayoria le da de comer a estos solo cuando quieren o piden, es mas comodo para las
madres no tener horario aduciendo que asi no se descontrolan cuando tienen que salir, a veces
la madre esta ocupada o trabaja, € nifio se duerme y en menor proporcién razones varias. Es
importante tomar en cuenta que pocos consumen € desayuno, tiempo de comida que segin
recomendaciones deberia de tenerse el habito de realizar diariamente ya que se tienen muchas
horas de ayuno, y si independientemente de eso no cenan, este periodo de ayuno aumenta, 10

cual puede repercutir en bajo desarrollo tanto fisico como intelectual.

Aproximadamente la cuarta parte de los nifios consumen vitaminas de los cuaes en su
mayoria la mitad, estdn medicadas por profesiona medico pediatra, seguido por medico
general, dgando un aproximado de la cuarta parte a las vitaminas por automedicacion
familiar o no; casi la mitad consume vitaminas siendo menor de un afio, disminuyendo €l
consumo a medida que aumentalaedad. El peligro de la automedicacion es una dosificacion
inadecuada, que dependiendo de que vitamina sea, asi desarrollaré efectos colateral es.

La introduccion de “aglitas” durante € primer afio de vida es muy frecuente
indiferentemente del estado nutriciona de los nifios, las mas consumidas son anis, cebada,
arroz, miel de chicoria, ciruela, cereales preparados, hierbabuena, maiz. Se incluy6 la
manzanilla por detectarse un 27% de consumo; todas estas se consumen en 43% con azucar y
38% con miel; solamente un 15% no consume ningun tipo de aglitas; lo cua no esta
recomendado segin CONAPLAM, gue no solo recomienda la lactancia materna, sino que esta
sea exclusiva durante los primeros seis meses, periodo donde hay mayor consumo de aguitas,
asi mismo dentro de las prescripciones de alimentacion para infantes esta el no uso de azlcar
hasta el afio y el de miel hasta el segundo afio, basados en e desarrollo de los nifios, lo cual en
el grupo captado en el estudio no se cumple.

En relacion a introduccion de alimentos o ablactacion y estado nutricional s existe

diferencias, entre un estado y otro, ademés se adicion0 a cuadro de resultados una nueva
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variable, ya que muchas de las madres 0 personas que acompariaban a los nifios reportaban
una edad pero a llegar a profundizar en la ablactacién la edad real eraotra. En e grupo de
los desnutridos el 64% ya comian al momento de la investigacion, la edad de ablactacion
reportada erade 3 a8 meses, y lareal de 0 a 7 meses; de |os de estado nutricional normal el
75% ya reciben aimentacion complementaria en edad reportadade 2 a10 mesesy rea de 0 a
5 meses, solamente 2% en mayores de 12 y menores de 18 meses. De |0s nifios con sobrepeso
el 63% recibe aimentaciéon complementaria, a diferencia de los anteriores, estos en su
mayoria coincidian en la edad reportada con lareal, teniendo ablactacion en periodo de 3 a8
meses; observandose que no se cumple recomendaciones para infantes de introducir alimentos
apartir del sexto mes de edad.

La ablactacion en los desnutridos se caracteriza por € uso de formula desde recién nacidos
en el 67%, uso de azlicar y miel en menores de 3 meses en e 44%, inicio de atol de incaparina
y leche entera desde el tercer mes, la mayoria de introduccién de aimentos se dan del cuarto
a octavo mes de edad, disminuyendo del 9 a 12 mes. Los aimentos més consumidos en
menores de 1 afio son 100% puré de verduras; 89% compota dulce, puré de frutas, frutas
citricas, papa; 78% leche entera, sdl, tortilla, caldo de frijol, frijol colado, sopa, huevo entero;
y los menos consumidos 100% fresas; 89% carne de cerdo y manias; 78% compota salada,
verduras en trocitos, mariscos, 67% chocol ate.

Los nifios normales se caracterizan por € uso de formula desde recién nacidos en € 42%,
uso de azlcar 32% y miel 42% en menores de 3 meses, inicio de atol de incaparina desde €l
tercer mes y leche entera desde recién nacido, la mayoria de introduccién de alimentos se dan
del segundo al doceavo mes de edad, disminuyendo paulatinamente conforme aumenta la
edad, observandose cambios en los meses 18 y 24; los alimentos mas consumidos en menores
de 1 afio son 97% puré de verduras y frijol colado; 96% compota dulce, caldo de frijol, sopa,
pollo; 94% pan tostado, huevo entero; 93% sdl, tortilla, fideos, 89% papa; 86% ceredes
varios, 83% carne de res, atoles; 82% pan blanco; 80% azlcar, puré de frutas, pan tostado con
café, incaparing; y 10os menos consumidos 83% yuca, 77% carne de cerdo, 76% manias, 70%
mariscos, 55% pescado, 54% fresas.  Los pacientes con sobrepeso se caracterizan por €l uso
de formula desde recién nacidos en el 37%, uso de azUcar 22% y miel 48% en menores de 3

meses, inicio de atol de incaparina y leche entera desde el cuarto mes, la mayoria de
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introduccion de alimentos se dan del tercero a doceavo mes de edad, disminuyendo
paul atinamente conforme aumenta la edad, observandose cambios en los meses 18 y 24; los
alimentos méas consumidos en menores de 1 afio son 78% sal, 74% puré de verduras y caldo
defrijol; 70% compota dulce, sopa, y los menos consumidos 96% yuca, 93% mariscos, carne
de cerdo, manias, 78% fresas, 74% pescado, 70% compota salada; observandose en este
grupo mayor reservaen el consumo de alimentos al ergénicos durante |os primeros tres afios de
vida. Se puede decir que este esquema no cumple con las recomendaciones para infantes a
estas edades, ya gque consumen determinados alimentos a edades tempranas, cuando €
desarrollo de las funciones gastrointestinales aun no estéd completo, 1o que puede repercutir en
intolerancias a corto, mediano o largo plazo.

La intolerancia alimentaria presentdé una clara diferencia para los desnutridos 50%,
normales 35% y sobrepeso 19%; teniendo como mayores causas de las mismas € consumo de
lactosa, citricos, frijol entero o caldo, atoles (avena, incaparing, plaano), combinacion de
l&cteos y citricos, huevo y en menores proporciones cereal de trigo, fresas, manzana, sandia,
mango, aguacate, guicoy, sachicha, papa, chucherias, arroz con chocolate, manias, pescado
y/0 mariscos, gaseosas;, es importante tomar en cuenta que, segun lo reportado por la
literatura, las intolerancias estan relacionadas no solo con € inicio temprano de la ablactacion,
sino de laintroduccion de alimentos alegénicos, especialmente | os citricos.

La diferencia entre los diferentes estados nutricionales no estriba de la educacion
alimentaria nutricional que han recibido los padres o encargados, ni completamente del
presupuesto familiar, sino de la educacién a nivel genera y la aplicacion de hébitos
alimentarios.
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IX.  CONCLUSIONES

1. Seobtuvo una muestra de 152 pacientes de ambos sexos, predominando & sexo
masculino. Con una clasificacion nutricional seguin los diferentes indicadores, peso paratalla
por debgjo del ideal 9.2%, norma 62.5% y por arriba de o normal 28.3%; peso edad por
debajo del idea 20.4%, normal 63.2% y por arriba de lo normal 16.4%; talla edad por debajo
delo normal 33.6%, normal 66.4%.

2. La mayoria de pacientes son originarios de Mixco y de la ciudad capitad,
excepto en desnutridos que en su mayoria son de Sacatepequez; con predominio de lareligion
catélicaindiferentemente del estado nutricional.

3. Se determind que la mayoria de las madres son alfabetas, con mas de la mitad
con una escolaridad minima de educacion primaria, usualmente amas de casa, son las
encargadas de los cuidados de los nifios asi como de la compray preparacion de alimentos; el
padre también afabeta en 99%, es quien generamente se dedica a trabgjar para sostener €l
hogar, siendo en su mayoria vendedores (negocio propio informal o empleados de empresas)
pilotos, contadores, operarios de maquila 0 mecanicos. Relacionando grado de escolaridad

superan tanto las madres como los padres €l nivel de educacion reportado en laENSMI 2002.

4. Las préacticas aimentarias relacionadas con lactancia materna que difieren
segun estado nutricional son: en cuanto a prevalencia en los nifios con sobrepeso 98%, en
nifios normales similar un 93% y en desnutridos con menor proporcién del 79%. En cuanto a
duracion predominan los de estado nutricional normal, seguido de sobrepeso y por ultimo los
desnutridos en quienes se marca mas e uso de lactancia en € primer trimestre de vida, no asi
para los otros dos grupos en los que se marca mas en el primer afio de vida, disminuyendo a
medida que aumenta la edad.
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5. Las précticas aimentarias relacionadas con alimentacion complementaria que
difieren segin estado nutriciona son: los tiempos de comida, horario de aimentacion y
ablactacion.

6. Las madres de nifios con desnutricién le dan igual importanciaa desayuno y al
amuerzo, disminuyendo en cena y generalmente omitiendo las refacciones; en nifios con
estado nutricional normal predomina e amuerzo seguido del desayuno y cena, la mayoria
realizan los tres tiempos y casi la mitad de ellos realizan refacciones matutina y vesperting;
mientras que en nifos con sobrepeso coinciden con los de estado norma en laimportancia de
los tres tiempos, no asi en refacciones, en la que prefieren la vespertina y aproximadamente
solo la cuarta parte consume refaccion matutina.  Los nifios con estado nutriconal hormal
(67%) y sobrepeso (65%) casi coinciden con el porcentgje de no alimentacion con horario,
mientras que los desnutridos contrariamente la mayoria (56%) mantienen horario de
alimentacion para sus nifios.

7. Los nifios con desnutricion consumen la misma aimentacion del adulto en el
primer afo de vida, los nifios con estado nutricional normal en los primeros 36 meses 'y los de
sobrepeso en |os primeros 27 meses.
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X. RECOMENDACIONES

1. Conformar dentro del comité de docencia, una coordinacion de educacion
nutricional dentro de la institucién, que permita retomar e ciclo de educacién aimentaria
nutricional que se inicio en e 2005 en coordinacion Area de Nutricion y Jefe de Consulta
externa, especialmente si se toma en cuenta, que la mayoria de pacientes van acompafados de
su madre y que estas a sU vez en su mayoria son amas de casa, alfabetas, dedicadas
directamente a cuidado de los mismos; son ademas las que seleccionan, compran y preparan

los alimentos.

2. Dar a conocer € presente estudio, sus resultados y la importancia de realizar
intervenciones que contribuyan a mejorar € nivel de vida tanto de las diferentes familias de

los pacientes que consultan el Hospital Infantil Juan Pablo |1, como de nifios anivel general.

3. Redlizar estudio sobre la tendencia por parte de madres o encargados de

aceptar o no las recomendaciones aimentario nutricionales del pediatra.

4. Incentivar las buenas précticas aimentarias, tomando en cuenta a brindar
educacion alimentario nutricional en € HIJPII los aspectos de prevalencia y duracion de
lactancia materna, asi como los de alimentacidn complementaria (tiempos de comida, horario

y edad de introduccién de alimentos) que difieren segiin estado nutricional de los nifios

5. Como apoyo a la intervencién de educacion ingtitucional, elaborar trifoliares
con lenguge sencillo que permitan orientar en diferentes temas de salud y nutricion, segin
sean priorizados en la ingtitucion; y que a su vez promuevan horarios regulares en la
alimentacion, inicio de la ablactacion a partir del sexto mes de vida e incentivar €l gercicio
por lo menos tres veces por semana y reducir a dos horas como maximo € tiempo para ver
television, a fin de evitar actividades sedentarias, y ayudar al mejoramiento de héabitos en

pacientes, especia mente para prevenir la obesidad o como apoyo al paciente con sobrepeso.
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ANEXO No. 1
FORMULARIO
PRACTICASALIMENTARIASEN EL LACTANTE

FECHA: / /

NOMBRE: FECHA DE NAC.:

EDAD: RELIGION : SEXO: M__ F __
PROCEDENCIA: TEL.:
ACOMPARNADO (A) POR: Parentesco:
Nombre de madre: Ocupacion:; Escolaridad:

Nombre del padre: Ocupacion:; Escolaridad:

A: PRACTICASRELACIONADAS CON LACTANCIA MATERNA

1. Recibeo recihi6 lactancia materna (LM)? No, Porque?

con qué sustituyé LM? formula empleada y duracién
Si, Duracion: meses, exclusiva mixta porqué degj6 de dar de mamar?
Le da/daba de mamar: ademanda 0 con horario

B: PRACTICASRELACIONADAS CON LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

1. Tiempos de comida que acostumbra:

Desayuno RefMat Almuerzo RefTarde Cena RefNoche
Come ahorasregulares? Si No Porque?

2. Enagin momento ha recibido educacién alimentaria nutricional? No Si
Dequien? Médico Nutricionista Enfermeria____ Familiar ___ Otro:

3. Quién compra los alimentos en casa? Quién prepara los alimentos?
Cuanto gastan promedio en alimentacién a mes? Cuantas personas viven en casa?

Quién se encargadelos cuidados del nifio (8)? Mama_abuela___empleada____ otro:

4. Asiste su nifio(a) a alguna guarderia? No Si Desde que edad?

Sabequey comoledandecomer?S _ No__ Sabedel horario en queledandecomer?Si_ No



5. Consume agun tipo de vitaminas? No S

Quién selas recomend6? Automedicada Médico Familiar

Desde cuando?

otro:

6. Usodeaguitas. arroz___anis___ cebada  cirudla__ mid dechicoria_ maiz___ ceredes

preparados hierbabuena__ c/azGcar ¢/ miel ___ otros:

7. A quéedadinicidlaintroduccion deaimentos? 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 meses

8. Esquema de introduccion de alimentos:

Alimento Edad de | Consumo Observ. Alimento Edad de | Consumo Observ.
inicio actual inicio actual
SI/NO SI/NO
Lecheartificial __pachasde___onz Otros cereales
infantil cantidad de leche __ med Pan blanco
__cdas-Azlcar: s | Pantostado c/café
no__ Otros: Pan tostado
Lecheartificial __pachasde___onz Tortilla
entera cantidad de leche__ med Cado defrijal
__ cdas-Azlcar: si ___ Frijol colado
no__Otros: Papa, yuca
Sd Fideos
Azlcar Sopas Caseras___otra__
Miel Huevo yemalclara
Compotadulce Carne
Compota salada Pollo
Puré de verduras Pescado
Puré de frutas Mariscos
Verduras trocitos Carne de cerdo
Frutas en trocitos Atoles
Hierbas Incaparina
Frutas citricas Chocolate
Café Fresas
Ceredl dearroz Manias
9. Padece de agunaintolerancia alimentaria
10. Evauacion antropométrica: Peso: Talla PIT P/E TIE
11. Clasificacion Nutricional: DN NL SO




ANEXO No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estado nutricional de una persona esta dado por el balance entre el aportey €
gasto de nutrientes que cada ser humano tiene, y es uno de los componentes méas
importantes del estado de salud. Laevauacion del estado nutricional y determinacion
del mismo, ayuda a determinar si un individuo se encuentra bien en su desarrollo en
peso y tamafo, y de no ser asi indicara un factor de riesgo.

El inicio de la aimentacién en los nifios es sumamente importante, asi como
tambien lo quele dey laedad alaque se leintroduzca.

Por lo anteriormente descrito, se le invita a participar en un estudio que ayudaréa a
determinar las practicas adimentarias en nifios menores de tres afios que actua mente
utilizan los pacientes que visitan por primera vez a la consulta del HIJPII, lo cua
permitird en un futuro orientarle a usted y a otras personas de como debe realizarse
adecuadamente dicho proceso. Esta evaluacién es como asistir una vez a la consulta
de nutricion, la cua esta vez no tiene ningun costo. Al finalizar la evaluacion se le
indicard €l estado nutricional del nifio (a) y se le brindar4 educacion aimentaria
nutricional, no asi dieta programada. De ser necesario o usted solicitarlo se le asignara
una cita para € area de nutricion, en la cual le daran seguimiento y le elaborarén dieta
adecuada a | as necesidades de cada uno.

Desde ya se agradece su participacion.  Si usted voluntariamente decide participar,

le pedimos que firme esta ficha o coloque su huella digital, no se sienta obligado (a), s
usted no quiere participar, respetaremos su decision.

Fecha: / /

Nombre de paciente: No. De Reg.
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: FM Clinicaasignada:
Nombre de persona g |e acompafa Parentesco:

e Aceptaparticipar en lainvestigacion: SI NO

Firmao hudla




ANEXO No. 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO
REGISTRO DE PACIENTES

No.

FECHA

REG

NOMBRE DEL
NINO

NOMBRE MADRE O
ENCARGADA (O)

ACEPTA
SI/NO

EDAD

CLASIF.
DN/NL/SO




ANEXO No. 4

Edad de inicio de aimentos en nifios con desnutricion. HIJPIl. Guatemala Marzo a Mayo 2007

Edad (meses)/ 0 1-3 4-6 7-9 10-12 Consumen €l alimento | Adn no consumen alimento
alimento - % - %
Formulainfantil 6 0 0 0 0 6 67 3 33
Leche entera 0 1 3 1 2 7 78 2 22
Sal 0 0 6 1 0 7 78 2 22
Azlcar 3 2 1 0 0 6 67 3 33
Miel 1 3 0 1 0 5 56 4 44
Compotadulce 0 0 5 3 0 89 1 11 89
Compota salada 0 0 2 0 0 22 7 78 22
Puré verduras 0 0 7 1 1 100 0 0 100
Puré de frutas 0 1 5 1 1 89 1 11 89
Verduratrocito 0 0 0 0 2 22 7 78 22
Frutatrocitos 0 0 2 3 1 67 3 33 67
Hierbas 0 0 3 1 1 56 4 44 56
Frutas citricas 0 0 3 4 1 89 1 11 89
Café 0 0 1 2 1 44 5 56 44
Cereal de arroz 0 0 2 2 1 56 4 44 56
Otros cereales 0 0 3 1 1 56 4 44 56
Pan blanco 0 0 1 3 0 a4 5 56 a4
Pan tostado c/ café 0 0 3 1 0 44 5 56 44
Pan tostado 0 0 4 2 0 67 3 33 67
Tortilla 0 0 2 4 1 78 2 22 78
Caldo defrijol 0 0 4 2 1 78 2 22 78
Frijol colado 0 0 2 5 0 78 2 22 78
Papa 0 0 4 3 0 89 1 11 89
Yuca 0 0 3 1 0 44 5 56 44
Fideos 0 0 2 4 0 67 3 33 67
Sopa 0 0 4 2 1 78 2 22 78
Huevo entero 0 0 5 2 0 78 2 22 78
Carne 0 0 0 2 2 44 5 56 44
Pollo 0 0 1 2 2 56 4 44 56
Pescado 0 0 0 4 1 56 4 44 56
Mariscos 0 0 0 1 1 22 7 78 22
Carne cerdo 0 0 0 0 1 11 8 89 11
Atoles 0 0 2 3 0 56 4 44 56
Incaparina 0 1 1 2 0 44 5 56 44
Chocolate 0 0 0 1 2 33 6 67 33
Fresas 0 0 0 0 0 0 9 100 0
Manias 0 0 0 0 1 11 8 89 11




Edad de inicio de alimentos en nifios con estado nutricional normal. HIJPIl. Guatemala, Marzo a Mayo 2007

Edad (meses)/ 0|13 46| 79| 1012 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-36 Comen Adn no comen
alimento o alimento alimento
n % n %
Formulainfantil 30| 2 2 0 1 0 0 0 1 37 52 34 48
Leche entera 1 0 14 6 19 3 1 0 3 47 66 24 34
Sa 0 4 34 | 24 4 0 0 0 0 66 93 5 7
Azlcar 10| 13 | 21 9 4 0 0 0 0 57 80 14 20
Miel 15| 15 | 14 3 3 0 0 0 0 50 70 21 30
Compotadulce 0] 12 | 40 | 13 3 0 0 0 0 68 96 3 4
Compota salada 0 4 16 8 3 0 0 1 0 32 45 39 55
Puré verduras 0 5 41 | 18 5 0 0 0 0 69 97 2 3
Puré de frutas 0 4 34 | 13 6 0 0 0 0 57 80 14 20
Verduratrocito 0 2 12 | 15 24 1 0 0 0 54 76 17 24
Frutatrocitos 0 1 10 | 15 25 2 2 0 0 55 7 16 23
Hierbas 0 2 12 7 20 2 4 0 2 49 69 22 31
Frutas citricas 0 3 16 | 15 22 3 3 1 2 46 65 25 35
Café 0 2 11 | 15 16 0 5 0 1 50 70 21 30
Cereal dearroz 0 3 25 | 12 5 0 1 0 0 46 65 25 35
Otros cereales 0 1 28 | 14 10 0 4 0 4 61 86 10 14
Pan blanco 0 3 7 18 20 2 4 0 3 58 82 13 18
Pan tostado ¢/ café | 0 2 12 | 18 16 0 8 0 1 57 80 14 20
Pan tostado 0 2 16 | 21 19 0 8 0 1 67 94 4 6
Tortilla 0 0 21 | 16 21 0 5 0 3 66 93 5 7
Caldo defrijol 0 1 29 | 15 20 0 2 0 1 68 96 3 4
Frijol colado 0 0 24 | 17 22 1 1 2 2 69 97 2 3
Papa 0 1 29 | 14 12 0 4 0 3 63 89 8 11
Yuca 0 0 0 4 7 0 0 0 1 12 17 59 83
Fideos 0 0 27 | 16 17 0 3 1 2 66 93 5 7
Sopa 0 2 34 | 15 13 0 3 0 1 68 96 3 4
Huevo entero 0 1 23 | 20 20 0 3 0 0 67 94 4 6
Carne 0 0 11 | 15 26 0 6 1 0 59 83 12 17
Pollo 0 1 17 | 20 25 0 4 1 0 68 96 3 4
Pescado 0 1 2 4 18 0 2 0 6 33 46 38 54
Mariscos 0 0 2 4 7 0 5 1 2 21 30 50 70
Carne cerdo 0 0 1 4 9 1 1 1 5 23 32 48 7
Atoles 0 3 18 | 21 11 1 5 0 0 59 83 12 17
Incaparina 0 1 19 | 15 15 1 3 0 3 57 80 14 20
Chocolate 0 1 13 9 16 1 7 1 2 50 70 21 30
Fresas 0 0 3 7 19 0 1 0 3 33 46 38 54
Manias 0 0 0 0 3 2 4 0 8 17 24 54 76




Edad deinicio de alimentos en nifios con sobrepeso. HIJPIl. Guatemala Marzo a Mayo 2007

Edad (meses)/ 0 1-3| 46| 79 | 1012 |13-15 16-18 19-27 Consumen AUn no consumen
alimento o alimento alimento
n % n %
Formulainfantil |10 |5 0 0 0 0 0 0 15 56 12 44
Leche entera 0 0 3 2 8 0 0 0 13 | 48 14 52
Sa 0 1 13 |6 1 0 0 0 21 78 6 22
Azlcar 1 5 6 2 1 0 0 0 15 56 12 44
Miel 5 8 3 1 0 0 0 0 17 63 10 37
Compotadulce |0 2 14 |3 0 0 0 0 19 70 8 30
Compotasalada |0 0 6 2 0 0 0 0 8 30 19 70
Puré verduras 0 2 12 |6 0 0 0 0 20 74 7 26
Puré de frutas 0 0 11 |4 0 0 0 0 15 56 12 44
Verduratrocito |0 0 3 1 7 0 1 0 12 | 44 15 56
Frutatrocitos 0 0 1 1 6 0 0 0 8 30 19 70
Hierbas 0 0 5 3 1 0 0 1 10 37 17 63
Frutas citricas 0 0 8 1 5 0 0 1 15 56 12 44
Café 0 0 7 1 1 0 1 0 10 37 17 63
Cerea dearroz 0 0 10 |3 1 0 0 0 14 52 13 48
Otros ceredles 0 0 6 8 1 0 0 0 15 56 12 44
Pan blanco 0 0 2 4 5 0 0 0 11 41 16 59
Pan tostado ¢/ café | 0 0 9 2 1 0 1 0 13 48 14 52
Pan tostado 0 0 11 1 3 0 1 0 16 59 11 41
Tortilla 0 0 8 3 3 0 0 0 14 52 13 48
Caldo defrijol 0 0 10 |7 3 0 0 0 20 74 7 26
Frijol colado 0 0 7 7 1 0 1 1 17 63 10 37
Papa 0 0 11 1 2 1 1 0 16 59 11 41
Yuca 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4 26 96
Fideos 0 1 7 5 3 0 1 0 17 63 10 37
Sopa 0 0 10 |6 3 0 0 0 19 70 8 30
Huevo entero 0 0 8 6 3 0 0 0 17 63 10 37
Carne 0 0 6 2 3 0 1 0 12 44 15 56
Pollo 0 0 7 6 2 0 1 0 16 59 11 41
Pescado 0 0 0 1 5 0 0 1 7 26 20 74
Mariscos 0 1 1 0 0 0 2 7 25 93
Carne cerdo 0 0 0 1 1 0 0 0 2 7 25 93
Atoles 0 0 7 2 4 0 0 0 13 48 14 52
Incaparina 0 0 6 0 3 0 0 0 9 33 18 67
Chocolate 0 0 4 2 2 0 1 0 9 33 18 67
Fresas 0 0 2 1 2 0 0 1 6 22 21 78
Manias 0 0 0 0 0 0 2 0 2 7 25 93
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